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De tous les corps étrangers, ceux de lorbite et du globe oculaire sont les plus 
importants et aussi les plus difficiles a déceler. 

L’ceil est, en effet, un organe essentiellement mobile; ses déplacements méme 
les plus faibles, au cours de la radiographie, troublent la netteté de image obtenue. 
En plus, lorbite se compose d'une série d’os dont les ombres irréguli¢res donnent 
une image d’autant plus complexe, qu'il est & peu prés impossible d’éviler, par un arti- 
fice d'incidence, la superposition des images de chaque orbite. 

A ces difficultés, qui se retrouvent plus ou moins marquées dans toute exploration 
de la face, s’ajoutent celles quengendre le corps étranger lui-méme. Certes, quand 
un éclat volumineux a pénétré dans lorbite en traversant l’ceil, la recherche est simple 
et ne différe pas de celles que l’on effectue couramment. Mais l’oril est un organe dont 
l'intolérance est extréme pour les corps étrangers les plus petits. Un éclat métallique 
du volume d’une téte d’épingle est sans aucune importance dans un membre, tandis 
qu'il compromet l’ceil dans lequel il a pénétré; il peut méme entrainer, par ophtalmie 
sympathique, la perte de l'autre ceil. 

Le radiologiste aura done a rechercher la présence dans |'ceil de particules métal- 
liques extrémement petites, mesurant souvent moins d'un millimétre de diamétre moyen, 
de parlicules presque microscopiques : une technique rigoureuse devra présider a ces 
recherches. Elle sera d’aulant plus indispensable, que ces corps étrangers ne seront 
pas nécessairement trés opaques aux rayons X, comme le sont les éclats d’obus ou les 
fragments de halle. I] s’agira parfois de débris de métal d'une transparence relative 
aux rayons X, tels que l’aluminium, de parcelles de pierre arrachées au sol et enfin, 
dans certains cas, d’éclats de verre. 

L’un de nous a montré, jadis, qu’en ayant recours a la radiographie rapide, il avait 
pu déceler et localiser des débris de tube a essai, dont les dimensions ne dépassaient 
pas un millimétre de longueur sur un demi-millimétre de largeur et d’épaisseur (‘). 

Le diagnostic de présence ou d’absence de corps étranger dans la région de I’cil 
ne suffil pas, car en celle maticre une précision absolue est de régle. Il faut savoir si 
le corps étranger se trouve dans l’orbite ou s’il a pénétré dans le globe oculaire ; il faut 
enfin dans ce dernier cas, préciser la situation de fagon 4 permettre a l’ophtalmologiste 
d’en tenter l’extraction s‘il la juge utile, ou au contraire de décider |’énucléation. 

(‘) J. Becor. Trés petit éclat de verre découvert et localisé dans le globe oculaire, par la radiographie 
rapide. Société de Radiologie médicale de France. Avril 1910. Bulletin. 
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Les méthodes employées jusqu’a présent pour la localisation des corps étrangers 
de l'oeil peuvent se classer en deux groupes. 

Les unes reposent sur le déplacement de ’ombre du corps étranger pour un dépla- 
cement donné du focus, la téte et l’ceil demeurant immobiles. Ce sont des méthodes par 
« double image » ou « stéréoscopiques ». On délermine généralement la position du 
corps étranger par rapport A un repére métallique, visible sur les clichés (lunetle maté- 
rialisant un petit cercle du globe oculaire, petite surface au contact du centre de la 
pupille ou 4 distance connue de ce centre). Ces méthodes, excellentes pour les localisa- 
tions de corps étrangers voisins du squelette, sont insuffisantes dans le cas de l’ceil. 
On ne doit, 4 notre avis, les employer que dans le cas d’un ceil absolument dépourvu de 
mobilité. 

Les autres reposent sur le déplacement du corps étranger avec les mouvements de 
l’eil. On les préfére souvent parce qu’elles semblent « plus anatomiques »; elles ont 
l'avantage d’étre rapides. Mais si l’on se borne a les employer pour simplement examiner 
sur l’écran les mouvements du corps étranger ou pour conslater, sur des clichés diffé- 
rents, obtenus au petit bonheur, les déplacements d'une ombre radiographique, on est 
loin d’obtenir tout ce qu’elles sont capables de donner. Au contraire, en les adaptant 
a une technique rigoureuse, en les « géométrisant », elles peuvent fournir le procédé de 
choix pour donner un renseignement précis. Il suffira, pour atteindre ce but, qu'un ceil au 
moins ait conservé la vision et que lceil blessé posséde une mobilité, méme considéra- 
blement réduile. 

Nous nous proposons, dans cel article, d’exposer la technique que nous ulilisons 
pour déceler les plus petits corps étrangers de la région orbitaire et la méthode de 


localisation que nous avons imaginée. 


EXPOSE DE LA METHODE 


La méthode comporte deux temps : 1° recherche de la présence du corps élranger par 
examen radioscopique préliminaire el radiographie Uexploration si elle est utile; 2° localisation 
précise du corps étranger par la radiographie. 


1° RECHERCHE DU CORPS ETRANGER 


Toute recherche de projectile ou de corps étranger doit étre précédée d'un examen ophtal- 
mologique attentif, dont le résultat, communiqué au médecin radiologiste, lui servira de guide. 

L’examen radioscopique est le premier temps de l’exploration. Souvent, en effet, il suffira 
& montrer une ombre anormale dans la région orbitaire et, ce qui est bien plus important, le 
déplacement de cette ombre avec les mouvements de l’eeil. 

Pour obtenir de la radioscopie tout ce quelle est susceptible de donner, il faut opérer 
dans une obscurilé absolue, en parfaite accommodation. Nous adoptons comme régle de ne 
commencer nos examens qu’aprés 20 minutes de séjour a la chambre noire. 


Examen latéral. — Le blessé se présente débarrassé de son bandeau et de son panse- 
ment; la région a été netloyée de facon a éviler loute cause d’erreur. I] s’assied devant le chassis 
radioscopique, Béclére ou autre, de telle fagon qu'il se présente de profil, le coté atteint au 
contact méme de lécran. La téte peut reposer sur un support qui en assure la fixité, tout en 
permettant de lui imprimer a volonté des déplacements a droite ou a gauche. 

L’ampoule a été réglée pour donner des rayons de pénétration moyenne (5 a 6 Benoist) ; 
lécran est immobilisé, de fagon ane pas étre déplacé par les mouvements de la léle. On recom- 
mande au sujet de regarder devant lui, sans remuer les yeux. 
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On commence par un examen rapide de la téte: ampoule est amenée au niveau de l’oreille 
et le diaphragme suffisamment ouvert pour que l'image du crane apparaisse presque dans son 
entier. Puis ouverture du diaphragme est réduite jusqu’a ce que la plage lumineuse ne 
dépasse pas sept a huit cenlimétres de coté. On déplace alors ampoule de gauche a droite, 
puis de haut en bas, de facon 4 explorer successivement les diverses régions de la face: on voit 
ainsi immédialement s'il existe un gros projectile. En tournant la téte, a droite, puis & gauche 
et en appréciant les déplacements de ’ombre du projectile, on peut savoir si le corps étranger 
est du colé droit ou du cété gauche, par conséquent du coté malade ou de l'autre. I] ne faut 
pas oublier en effet, qu’en dehors du corps étranger de l'oeil, dont nous nous occuperons tout 
alheure, il en existe souvent d'autres disséminés dans la face et qui peuvent étre des causes 
derreur. L’examen général préalable aura révélé leur existence. 

On s’adresse alors a l’ceil lui-méme, a l’ceil blessé, puisque examen de l’ophtalmologiste 
nous a renseigné sur ce point. L’ouverture du diaphragme est encore réduite et ampoule 
placée de facon que le rayon axial du faisceau passe par le diamétre transversal des cavilés 
orbilaires : la saillie des os propres du nez, lombre du frontal et le clair de la cavilé indiquent 
quand la position est obtenue. S‘il exisle un gros corps étranger, le probléme est facile: ’ombre 
qui apparail sur ’écran pose le diagnostic. 

Le plus souvent le radiologiste, méme exercé, ne distingue, & premiére vue, rien d’anormal. 
Il faut alors regarder de trés prés, ouvrir et diminuer lorifice du diaphragme et rechercher 
si une pelile lache sombre ne se détache pas sur la zone plus transparente correspondant a 
la cavilé orbitaire. Si le corps étranger est trés petit, comme c’est le cas le plus fréquent, linter- 
prétation est délicate. En effet, les nombreux plans osseux, de transparence trés dilférente, qui 
se projeltent a ce niveau, troublent singuli¢rement image: ce sont les bords plus denses des 
cavilés orbitaires, les os propres du nez, les cellules ethmoidales, le plancher de la boite cra- 
nienne, elc., lous ces os donnent une série de zones sombres et claires, au milieu desquelles 
lobservaleur se perd aisément. 

A force de regarder, non pas directement, mais obliquement, on peut finir par déceler un 
pelil point noir, plus opaque, plus régulier que les autres laches. Ce point est nettement limilté, 
ne se déplace et ne se modifie que fort peu quand on mobilise ampoule : il s’agit vraisembla- 
blement d'un corps étranger de la région orbitaire. 

Dans les cas trés difficiles, on fait pivoter la téle du patient, jusqu’a ce que la cavité orbi- 
laire inléressée se projette sur le bord antérieur de image du crane. A l'aide de cet artifice, 
on oblient une luminosilé plus grande de la région explorée: sur elle se détache avec netteté 
lombre punctiforme d’un corps étranger minuscule. 

Quand on a acquis la certitude qu'il existe une ombre anormale, il faut rechercher si elle 
correspond a un corps élranger extra-oculaire ou intra-oculaire. Pour cela, on prie le blessé de 
regarder successivement en haut, puis en bas: si lombre ne se déplace pas, le projectile est en 
dehors de lweil. A ce titre, la radioscopie permet un diagnostic certain, immédiat. 

Si, au contraire, l!ombre se déplace, le corps élranger peut étre dans loeil, mais il ne s’y 
trouve pas forcément. Il faut en effet, chercher a établir une distinction entre le globe oculaire 
el les organes de fixation ou de protection, qui suivent plus ou moins exactement les déplace- 
ments de l'oeil. 

En premier lieu, il importe d’éliminer les corps étrangers des paupiéres. On doit soupgonner 
celle localisation quand lombre est trés anlérieure et se déplace vivement lorsque le blessé 
ferme les paupiéres : on sen assure en prenant successivement chacune delles avec les doigts, 
en la lirant vers le bas, puis vers le haut et en avant. 

Ensuite, on prie le sujet de regarder le plus possible vers le haut, puis vers le bas et on 
note le déplacement de lombre au cours de cet exercice. Si elle se déplace nettement, si enfin 
en prenant loeil entre les doigts on arrive également a la mobiliser, le corps étranger est vrai- 
semblablement dans l'ceil. 

L’étude plus précise des déplacements de l’ombre va permettre de se faire une idée approxi- 
mative de la position du projectile. En effet, si quand le sujet regarde en haut, puis en bas, 
rombre se déplace dans le méme sens que l’eeil, c’est que le projectile se trouve dans hémi- 
sphére antérieure; un déplacement en sens inverse correspond a un corps étranger situé en 
arriére de léquateur frontal de Veeil. Enfin, si tombre observée se porte en avant, lceil 








436 J. Belot et H. Fraudet. — Recherche et localisation 


regardant en haut, el en arriére, l’eeil regardant en bas, le corps élranger occupe Phémisphére 
inférieure de l’ceil; si le déplacement est de sens inverse, il occupe Phémisphére supérieure. 

On arrive ainsi a siluer le projectile dans un quart d’hémisphére oculaire: c'est déja une 
indication des plus précieuses quil sera possible de vérilier et de compléter par la localisation 
radiographique. 

Il va sans dire, que ces déterminations sont parfois trés difficiles eb quwil fant ne leur 
altacher qu'une valeur indicative. It faut savoir aussi qu'un projectile logé dans les muscles de 
l’ceil, au voisinage de leurs insertions, peul étre une cause d erreur. Cependant la situation de 
l’ombre, la faible amplitude de ses déplacements et Vintégrilé de Poeil 4 Pophtalmoscope per- 
mettent ordinairement de porter le diagnostic; Pexamen radiographique qui suivra, tranchera 
la question dans les cas douteux. 

Examen antéro-postérieur. — On examine ensuile le blessé de face. Pour cela, on le 
tourne de facon que occiput appuie contre la planche du chassis d’examen; Técran est main- 
tenu contre le front et le nez. On recommande au sujet de garder Vimmobilité. 

Le focus de ’ampoule est amené au niveau des cavilés orbilaires, puis déplacé de fagon a 
examiner successivement chacune delles. Si lon est: bien accommodeé, on relrouve générale- 
ment le corps étranger que lon a décelé en position latérale. Quelquefois il mapparait pas 
immédiatement : on rétrécit encore Pouverture du diaphragme et on observe altentivement. 
On peut, dans les cas difficiles, recourir 4 un autre artifice : la téle dus sujet est mise en posi- 
lion latérale, et, tout en observant image sur Vécran, on la fait tourner lenlement jusqu’a la 
position antéro-postérieure : on suil ainsi, sans confusion, les déplacements de Vombre 
anormale. 

Dans celle position, la mobilisation des paupi¢res el de Voeil est renouvelée, de fagon a 
controler Pexamen latéral. 

On prie le sujet de regarder & droite, puis 4 gauche : les déplacements de Vombre_ per- 
mettent de vérifier si le corps étranger est bien intra-oculaire. Enfin, la position de lombre, 
quand lceil regarde normalement lhorizon, silue le corps élranger dans Vhémispheére interne 
ou externe de ceil (temporale ou nasale). 

Nous verrons plus loin comment la radiographie permettra de pousser plus loin Vanalyse et 
de savoir, dans les cas difficiles, si le corps élranger est dans le globe oculaire luiméme ou 
dans les muscles qui le commandent. 

Parfois, !examen sera plus complexe, du fait qu il existe plusieurs corps élrangers dans la 
région oculaire, dans loeil méme ou en dehors de loeil : le radiologiste cherchera a les diffé- 
rencier par leur forme, leur volume et leur mobilité ; il les repérera ensuile. 

Si les deux yeux sont alleints, la recherche devient extrémement délicate; examen antéro- 
postérieur montre alors existence d’éclats a droite el & gauche. En examen latéral, la netteté 
de lombre, permet souvent de différencier l’éclat le plus proche de Pécran de celui qui occupe 
l'ceil opposé. Malgré tout, la localisation est, dans ce cas, tres complexe. 

L’examen radioscopique nous fournil donc, a lui seul, des renseignements de la plus haute 
valeur. En particulier, sil est posilif, il nous permet de nous passer de la radiographie d’explo- 
ration et constilue un excellent prologue de la localisation radiographique qui suivra. 


Radiographie d’exploration. — Mais si la radioscopie ma rien révélé, on doit avoir 
recours 4 la radiographie d’exploration. Un examen radioscopique négalif, en celle matiére, n'a 
aucune valeur. Il est des corps étrangers de l'oeil que Pécran ne montre pas el qu'une radiogra- 
phie, faite dans des conditions techniques trés rigoureuses, révéle sans aucun doute possible. 

Si la radiographie, exéculée dans les conditions que nous indiquerons plus loin ne montre 
rien (anormal, on peut conclure qu'il nexiste pas, dans la région considérée, de corps élranger 
décelable par les rayons X; la recherche est terminée. 


Si, au contraire, la plaque révéle un éclat, on exécule les radiographies de localisation 


2° LOCALISATION RADIOGRAPHIQUE 


Si la présence d'un corps étranger est révélée dans la région orbitaire, la radiographie 


peut donner des renseignements précis sur sa silualion analomique, quil soit dans le globe, 

















eis 


—_— 
w 
] 


precise des corps etrangers de Cail. 


dans les muscles, ou dans les parties molles qui ne participent sensiblement pas au mouvement 
de lceil. 

Pour résoudre ce probléme complexe, il est nécessaire d’exécuter, au maximum, cing 
radiographies de localisation, trois latérales et deux antéro-postérieures, obtenues en suivant 
les détails @une technique rigoureuse, que nous exposerons par la suite. 


Principe de la méthode de localisation. — La méthode que nous ulilisons suppose que 
l'un au moins des deux yeux du patient a conservé la vision et que lceil blessé posséde une cer- 
taine mobilité. 

On sail que Poeil peut étre assimilé & une sphére, mobile autour d'un point fixe par rap- 
port a lorbile. D’ailleurs, sous action des muscles qui l’animent, il peul, 4 volonté, tourner 
isolément autour de deux axes reclangulaires entre eux : l’axe transversal (élévation, abaisse 
ment) el Paxe verlical (abduction, adduction) ('). 

De toute facon, un corps élranger du globe suivra exactement ses déplacements. Mais un 
corps élranger des muscles sera, lui aussi, déplacé dans la cavilé orbilaire par suite des varia- 
tions de longueur des muscles, délerminant les mouvements de l’ceil. 

Si le déplacement de l’ceil est une rotation autour d'un axe convenablement choisi, la com- 
paraison du déplacement du corps 


étranger est une rotation autour du 


méme axe, égale a la rotation de 
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dans les parties molles. I] est alors 
possible, par une étude minutieuse 
du déplacement du corps étranger 
avec les différents mouvements de 





l'oeil, de voir sil est ou non dans 

un muscle el dans lequel. Fig. 1. Positions relatives du globe oculaire et de la plaque pour l'exécution 
Nous admettons dans ce qui oe On voit sur la plaque, la projection (¢) du globe 

suit que les déplacements de l’axe 

optique de lceil blessé suivent trés sensiblement ceux de l’axe optique de l’eeil sain, dans le cas 


oti leeil blessé n’a pas conservé une vision suffisante. 


Radiographies latérales. — Considérons (fig. 1) un plan sagittal © (Voir note 1). Soient C 
le point ot le diamétre transversal de loril traverse ce plan, ap, hb les projections des axes 
antéro-postérieur A, P, et vertical H, B, du globe supposé regardant 4 Vhorizon. 

Quand leril tourne d’un angle que nous appellerons x autour de son diamétre transversal, 
la projection de axe antéro-postérieur tourne d'un angle égal. 

Placons, gélatine contre la face, du coté de l’ceil blessé, parallélement au plan de symétrie 
du crane, une plaque radiographique. Elle occupe alors la place du plan ¥ de la figure 1; l’axe 
transversal de Povil lui est perpendiculaire. L’oeil regardant 4 Vhorizon, arrangeons-nous de 
maniére a faire coincider avec la projection ap de son diamétre antéro postérieur sur la plaque, 


(‘) Nous rappelons qu’on a lhabitude de définir trois axes de Vceil. L’axe antéro-postérieur, l'axe trans 
versal, l'axe vertical (vertical en position anatomique). 

Ces axes délinissent, pris deux & deux, un plan ou équateur. Il y a done trois équateurs : l’éyuateur 
frontal, qui contient les axes transversal et vertical; ’équateur sagittal, qui contient les axes vertical et antéro- 
postérieur; Véquateur horizontal, qui contient les axes antéro-postérieur et transversal. Ce dernier est hori- 
zontal, pour la position anatomique. 
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un fi] métalliqne constituant un repére opaque aux rayons X; ce fil en laissant son image sur 
la plaque, matérialisera ce diamétre. Puis centrons le focus d'une ampoule sur la direction de 
l'axe transversal a une distance de la plaque suffisante pour que l’ombre radiographique de la 
région orbitaire puisse étre sensiblement confondue avec la projection orthogonale. Ceci revient 
4 supposer, dans Ja région inléressante, les rayons émis par la source, paralléles entre eux ('). 

Exécutons ensuite, suecessivement, trois poses, la téte immobile mais loeil regardant 
d'abord 4 Vhorizon (0) (position normale), puis vers le haut (1) et enfin vers le bas (2). Pendant 
les deux derniéres poses, l’axe oplique a fait, avec sa position précédente, les angles successifs 
x, el 7,. Ila, au total, balayé langle x2, -+2,. Ces angles 
1, et x, sont faciles 4 déterminer expérimentalement; nous 
verrons comment plus loin. Pour Vinslant, nous les suppo- 


serons CONNUS. 


Radiographies antéro-postérieures. — Considérons 
maintenant un plan frontal pour plan de projection et prenons 
l'axe vertical analomique pour axe de rotation de l’ceil. A toute 
rotation d'un point du globe correspond, sur le plan frontal, 
une translation de la projection de ce point. La projection 
| d'un corps étranger du globe se déplacera done avee Jui, 
U Mais, un corps étranger des muscles pourra également se 
déplacer avec lceil. Nous verrons qu'il est possible den 











Fig. 2. — Posilions relatives du globe oculaire 
et de la plaque pour l’exécution des radio- faire la différenciation. 
graphies antéro-postérieures. On voit sur ) . ° . 
la plaque la projection de l'oeil et de ses axes. I renons, pour ce plan frontal de projection, une plaque 
radiographique située gélatine en dessous, en avant de lceil 
et au contact de la face et du front (fig. 2). L’axe antéro-postérieur de l'oeil est alors perpendi- 
culaire a la plaque. L’oeil regardant a horizon, arrangeons-nous de maniére a placer entre l'ceil 
el la plaque et dans les plans équatoriaux horizontal et vertical, deux fils métalliques rectangu- 
laires. Le point de croisée de ce réticule est ainsi devant le centre de la pupille, sur la direction 


(‘) Si image radiographique de la région orbitaire peut étre sensiblement confondue avec la projection 
orthogonale, les longueurs horizontales, au voisinage de l'oeil, sont projetées en vraie grandeur. Voyons dans 
quelles conditions cela est exact. 

Considérons, par exemple, les radiographies latérales. Appelons a’, la distance du corps étranger a l’axe 
de rotation de Veoil (diamétre transversal); 2’ la longueur de la projection de cette distance sur la plaque. 
Soient, d’autre part, H’ la distance plaque-anticathode et /’ la distance du corps étranger a la plaque. Entre 


II’ 


ces quantités, on a la relation : —=———, dou 2’ a’ ——. La différence entre la longueur a’ et 
a H'—/h H'—h 
ae aa nie 
sa projection «’ est done a’ —a' = a'’——-: 
‘ H’ —h 


Or, la distance fh’ du corps étranger a la plaque est de lordre de 70 mm; la distance a’ du corps 
étranger A axe de rotation est au plus égale A 12 mm (corps étranger situé dans l’équateur sagittal a la 
limite extréme du globe). Si nous prenons H’= 800 mm, nous obtenons done pour la plus grande valeur 
possible de «'’—a’, 1 mm environ. 

Pour la radiographie frontale, la distance h” du corps étranger a la plaque est de Vordre de 50 mm, 
celle a” du corps étranger a l’'axe antéro-postérieur est au plus égale 4 12 mm (rayon du globe oculaire). Si 
nous prenons pour distance plaque anticathode H” = 650, on a pour 2” — a” une valeur maximum de Vordre 
de 1 mm. 

Remarquons d’ailleurs que le grandissement linéaire dt Aa la projection conique, a pour valeur dans les 


deux cas: 


Radiographie latérale : G=2=-," 
— ad 11” 
Radiographie frontale : Eat —= iv—n" 


I] a, dans les deux cas, sensiblement la méme valeur pour la région orbitaire, si l'on a 


| Sa 
T—?’ HY —h 
ec’est-a-dire si l’on satisfait a la relation 
hh" H” 
Or, nous avons admis pour’ et A" les valeurs moyennes 70 min et 50 mm. En opérant avec la table 
universelle de Belot, nous faisons H” = 600 mm environ. La relation précédente est satisfaite si H’ = 857 min. 


C’est a peu prés dans ces conditions que nous nous placons. 
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de l'axe antéro-postérieur. Centrons le focus, en arriére de la téle, également sur la direction de 
laxe anléro-postérieur en position normale. 

Kxécutons enfin deux poses, la téle immobile, mais lceil blessé regardant a Vhorizon, droit 
devant lui (0’), puis en dedans (1’) (adduction), 

On posséde ainsi cing clichés caractérisés par les chiffres 0, 1, 2, 0’, 1’, dont la discussion 


va permettre de poser le diagnostic. 


Etablissement de calques. — Tout d’abord, a l'aide des trois radiographies latérales, pré- 
parons un calque unique (fig. 5); le calque élabli se superpose évidemment a l'image radiogra- 
phique du squelette de lun quelconque des clichés et du repére métallique (fil), puisque la téte 
n'a pas bougé et que ampoule est restée en place. Mais la position relative de !ombre du corps 
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Fig. 5. Calque lateral. Fig. 4. — Calque frontal. Fig. 5. Angle de rotation de l'oeil. 


élranger a pu varier pour chacune des poses. On reléve alors avee soin, sur le calque, les posi- 
lions 0, 1, 2 du corps élranger, pour les trois positions successives du globe oculaire. Nous 
appellerons calque lateral ce premier calque. Peut-étre nest-il pas inulile de faire remarquer 
ici que l'axe transversal de Voril, dans la position utilisée pour Vexéculion des radiographies 
latérales, Lraverserail la plaque en un point de Pimage radiographique généralement silué vers 
le milieu et un peu en avant de ombre du bord malaire du contour orbilaire. 

Etablissons de la méme facon un deuxi¢me calque unique (fig. 4) avee les deux radiogra- 
phies obtenues en antéro-postérieure; nous reléverons les ombres des repéres métalliques (fils 
reclangulaires), le rebord orbitaire, lous les détails osseux visibles et les projections 0’ et 1’ du 
corps élranger pour les deux positions successives de Teeil. Nous appellerons /rontal ce 
deuxiéme calque. 

Enfin dessinons sur un autre papier calque (fig. 5) Pangle z égal a la somme des angles «, 


el x, que nous avons, pour Cinstant, supposés connus. 


Etude des calques. — Les ombres du corps élranger peuvent ¢tre sensiblement confon- 
dues ou nellement séparées a la fois sur les deux calques ou bien étre séparées sur lun et 


confondues sur l'autre. 


A. — Les ombres 0,4, 2 sur le calque latéral, 0’ 1 sur le calque frontal sont sensiblement 
confondues. Le corps étranger n'a participé & aucun des mouvements de leeil. I] nest pas 
dans les muscles. Il est dans la boite cranienne ou dans les parties molles non entrainées par 
lceil: mais il peut aussi se trouver sensiblement au centre de leeil (moublions pas qu'il s’agil 
surtout de corps élrangers trés petits) en suspension dans le vitré ou adhérent a la face posté- 
rieure du cristallin. Il est facile d’éliminer l'une des deux hypotheses. 

En effet, s'il est au centre de Uwil, sur le calque frontal, les ombres coincident sensiblement 
avee la croisée des fils. Sur le calque latéral la projection du corps étranger sera légérement en 
avant de tombre du bord malaire du contour de la base de lorbite et voisine de lombre de 
axe antéro-postérieur matérialisé par le repére. 

Remarquons du reste que la question ne se posera que pour des corps élrangers dont 
lombre radiographique sera trés sensiblement circulaire (grain de plomb), ou si petite, qu’on 
pourra la considérer comme un point (moins de 1/2 mm de diamétre moyen). En effet, si le 
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corps élranger n'est pas trés petil, si son ombre est irréguliére, méme s'il est au centre de l’ceil 
on conslalera nellement ses différentes orientations pour les différentes positions de leeil (voir 
Planche 5, Il* cas); on ne pourra donc pas dire que les ombres sont confondues et l'on se trou- 
vera dans l'un des cas suivants : 

Sil est dans les parties molles, généralement son ombre sera, au moins sur l'un des calques, 
nellement en dehors de 
la région de la projection du 


trés 


centre de l’eil. 

La localisation du 
étranger pourra, dans ce der- 
hier cas, se faire par rapport 
aux plans diamétraux de |’ceil. 
situation 


corps 


La certitude de sa 
extra - musculaire 

d’ailleurs de donner a celte lo- 
calisalion anatomique une pré- 


permettra 


cision plus grande. 





B. — Sur le calque latéral 
les ombres 0, 1, 2, sont nette- 
ment séparées. Joignons 
(fig. 6) les points correspon- 
dants des ombres 0 et 1, 0 et 2, 
puis élevons les perpendiculai- 
res M Kk, N Kk surles milieux M 
et N des droites 01 et 02. Elles 
un point K, 





- Construction géométrique effectuée sur le calque latéral 
quart inféro-postérieur ° 


Fig. 6. 
(Corps étranger du globe oculaire ; 
se coupent en 

centre du cercle passant par les points 0, 1, 2. Menons les droites K 1 et K 2. 

1° Le point K se trouve dans le voisinage de 'ombre du bord malaire de la base de lorbite 
el trés sensiblement sur la projection du diamétre antéro-postérieur; de plus, en reportant 
langle « (rotation de Peril) sur le calque (V. fig. 5), on conslalte que son sommet coincidant 
avec le point K, les cotés Cx et Cy passent trés sensiblement / 
par les points correspondants des ombres 1 et 2. 

On peut alors affirmer que le corps élranger est fixé dans 
le globe oculaire. Mais le calque nous montre encore si le 
corps ¢lranger se trouve dans lhémisphére antérieure ou 
postérieure de lceil; au-dessous ou au-dessus de ’équateur 
horizontal. I] suffit en effet de regarder la situation de 
lombre 0 par rapport au centre K (centre de Teeil) et au 
diamétre antéro-postérieur. Par exemple, la figure 6 montre 





que le corps étranger se trouve dans le quart inféro-postérieur. 
De plus, on peut vérifier que lentrainement du corps 
étranger a eu lieu dans le sens du déplacement de l’ceil en Ki 
comparant les posilions relatives des ombres 0, 1,2. En par- |... - ' ne 
Fig. 7. — Construction géométrique effec- 
tuce sur le calque latéral (Corps étranger 








ticulier si le corps étranger n'est pas trés éloigné du diamétre 
antéro-poslérieur, lombre est netlement au-dessous de 0 
lorsque lceil est élevé, au-dessus de 0 lorsque l’ceil est abaissé, 
quand le corps est élranger se trouve dans l'hémisphére pos- 
térieure. L'inverse a lieu, s'il est dans !hémisphére antérieure. 


mobile avec l'oeil, mais silué en dehors du 
globe). Les perpendiculaires MK et NK 
élevées par les milieux des droites 02 et U1 
se coupent loin de la projection de l’axe 
antéro-postérieur. 


2° Le point K (fig. 7) est rejeté trés loin du voisinage de la projection du bord malaire de la 
base de l’orbite et de la projection de l'axe antéro-postérieur : le corps élranger nest pas dans 


le globe oculaire. 


L’étude des clichés peut nous permettre dailer plus loin. Le corps étranger ayant subi un 
déplacement notable ne peut qu’avoir suivi les mouvements des muscles qui ont entrainé l'eil. 
Or, la rotation de laeil vers le haut (élévation) est due a la contraction simultanée du droit 
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supérieur et de loblique inférieur (petit oblique). La rotation de l’ceil vers le bas (abaissement) 
est due 4 la contraction simultanée du droit inférieur et de l’oblique supérieur (grand oblique). 

Par conséquent, si dans l’élévation du globe, ’ombre 1 se rapproche du fond de lorbite et 
sen éloigne pour l'abaissement, /e corps étranger se trouve dans le droit supérieur (fig. 8). 

Si c'est l'inverse qui se produit, /e corps éltranger se trouve dans le droit inférieur (fig. 9). 

Puisque les mouvements précédents (élévation et abaissement) sont en méme temps pro- 
duits par les obliques, un corps élranger placé dans ceux-ci subira également un déplace- 
ment : rapprochement vers l’axe anléro-postérieur de l’ceil pour un corps étranger de |’un des 
deux muscles qui s'est contracté. Rapprochement vers Vaxe antéro-postérieur pour un corps 


étranger du petit oblique dans 
le mouvement d’élévation de 
leil; déplacement analogue de 
lombre du corps étranger dans 
le mouvement dabaissement 
pour un corps étranger du 
grand oblique. 

Le déplacement de lombre 
sur les radiographies sera d’ail- 
leurs toujours trés faible. Ces 
deux muscles sont en effet sen- 
siblement perpendiculaires au 
plan de la plaque; pour cette 
méme raison, les trois ombres 
seront trés sensiblement sur 
une droite, avec une partie 
commune sur le calque dés 
que le corps élranger ne sera 
plus d’une petlilesse extréme. 

Tels sont les renseigne- 
ments que nous pouvons tirer 
des radiographies — lalérales. 
Les anléro-poslérieures vont 
nous permettre de les compleé- 
ter. 

Si les latérales nous ont 
affirmé lexistence d’un corps 
élranger du globe, les antéro- 
postérieures le localisent par 
rapport & Véquateur sagittal. 
La position de son ombre ra- 
diographique par rapport a 
limage du réticule inscrit sur 


Fig. 8. — Corps élranger 
du droit supérieur. 

Calque latéral (en haut). Lélévation de 
loeil due a la contraction du droit supeé- 
rieur a rapproché le corps étranger de 
linsertion fixe du muscle (ombre 1); 
dans l'abaissement le droit supérieur 
s'est allongé, le corps étranger s'est 
éloigné du fond de l’orbite \ombre 2); 
l'oeil regardant a horizon le corps 
élranger occupe une position intermé- 
diaire entre les deux précédentes 
(ombre 0). 

Calque frontal (en bas). — Le mouvement 
dadduction n’a sensiblement pas mo- 
difié la position du corps étranger. Les 
ombres 0’ et 1’ sont confondues. 





Fig. 9. — Corps étranger 
du droit inférieur. 


Calque latéval (en haut). — L’abaissement 
de l'eeil da a la contraction du droit in- 
férieur a rapproché le corps étranger 
de l'insertion fixe de ce muscle (om- 
bre 2); dans lélévation le droit infé 
rieur s'est allongé, le corps élranger 
sest éloigné du fond de l’orbite (om 
bre 1); Voeil regardant 4 Vhorizon, le 
corps ¢lranger occupe une _ posilion 
intermédiaire entre les deux précé- 
dentes (ombre 0). 

Calque frontal (en bas). — Le mouvement 
dadduction n’a sensiblement pas mo 
difié la position du corps étranger Les 
ombres 0' et 1’ sont confondues. 


la plaque, ainsi d’ailleurs que sa situation dans la région orbitaire, nous permettent de voir 
immédiatement sil est situé dans l’hémisphére temporale ou nasale. 
Nous possédons alors tout ce qu'il faut pour établir le diagnostic et représenter schémati- 


quement la position du corps élranger dans le globe oculaire. 


5° Si les lalérales nous ont fait supposer l’existence d’un corps étranger des droits supé- 
rieur et inférieur ou des obliques, les ombres 0’ et 1’ doivent étre sensiblement confondues ; 
les mouvements latéraux de l’ceil sont, en effet, produits par les droits interne et externe. 


C. — Les points correspondants des ombres 0, 1, 2 sont confondus sur le calque latéral. 


— La construction géométrique précédente est impossible. I] est d’ailleurs bien évident que le 
corps étranger se trouve soil dans le plan osseux, soit dans les parties molles qui n’ont sensi- 
blement point participé aux mouvements d’élévation et d’abaissement de lel, soit dans le 
globe, mais sur axe de rotation, soit enfin dans les droits latéraux. 
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La situation de la projection du corps étranger sur Timage permet, du reste, de restreindre 
le champ des hypothéses. En effet, sil est sur Paxe de rolation ulilisé (diamétre transversal 


de l’eeil), son ombre sera voisine a la fois de celle du bord malaire de lorbite et de laxe antéro- 


postérieur. Du reste, les images 0, 1, 


») 


étranger est sphérique ou d'une pelitesse extréme. Si sa forme 


est irréguliére, sa rotation sera visible et lon relombera dans le 
cas B. 
Sil est dans les droits latéraux, son image ne sera pas élol- 


be 


gnée de l’'axe antéro-postérieur, mais netlement en arrié¢re du 


bord malaire de la base de Vorbite. Du reste. dans ces deux der- 


niers cas, le calque frontal nous permettra netlement de conclure : 


le Sur le calque frontal les ombres 0' et 1’ sont confondues. 








ig. 10. — Corps étranger situé 
sur l'axe transversal de l'cril. 


in haut: Coupe horizontale au 


niveau du centre de leil (ap, 
ei, axes de Voeil. quand celui- 
ci regarde Vhorizon). 


in bas: Image radiographique 


antero-postérieure montrant 
les déplacements de l’ombre 
du corps étranger dans les 
mouvements de Teil (hb, e7, 
axes de leil). 

i corps étranger de lhémi- 
temporale. (L.’adduc- 
tion Vaméne en avant de R,! 
en R,’; son ombre se déplace 
vers le centre de 0' en 1’. 


sphere 


S. corps étranger de Phémi- 
L’adduction le 
porte en arriere de S,' en S,'; 
son ombre se déplace vers le 
centre de 0' ent’. 


sphere nasale, 


On retombe alors dans le cas A tout 
d’abord envisagé. Le corps étranger se 
trouve dans les parties molles immobiles 
quand l’eeil se déplace, ou bien au centre 
de rotation de l’eeil. 

22 Sur le calque frontal les ombres 
0’ et 1’ sont séparees. 

Le corps élranger ne peul étre que 
dans le globe ou dans les muscles. 

a) Sil est dans le globe, il ne peut 
étre situé que sur l’axe transversal de 
ceil, puisque nous nous trouvons dans le 
cas ot! 0, 1, 2 coincident. 

Dés lors, lombre 1’ est plus rappro- 
chée du centre de l'oeil que l'ombre 0. En 
effet (fig. 10), Tadduction du globe la fait 
tourner autour de son axe vertical et dans 
ce mouvement de rotation, le corps étran- 
ger s'est rapproché de la direction primi- 
live du plan équatorial sagittal. En outre, 
I’ est en dehors de 0’ si le corps étranger 
est dans (hémisphére nasale ; en dedans, 
s'il est dans 'hémisphére temporale. Enfin, 
si la distance de lombre 0’ au centre de 
l'oeil est voisine de 12 millimétres, le corps 
étranger se trouve dans les parois ou dans 
la partie des muscles droits latéraux en 
conlact avec l’ceil. 

b) Si les radiographies latérales ont 
placé Pombre du corps étranger en arriére 
de léquateur frontal et & peu prés dans 
’équateur horizontal il peut étre dans les 
droits latéraux. 


2° S. 


ne seront dans ce cas confondues que SI le corps 


a 


(oo, 
mf / | \ 











Fig. 
des muscles droits latéraux. 


11. — Corps étranger 


En haut: coupe horizontale au niveau 
des droits latéraux (@) p>, ei, axes 
de l'eril). 

En bas: ‘image radiographique an- 
téro-postérieure montrant les dé- 
placements de Vombre du corps 
étranger dans les mouvements de 
loeil (et, hb, axes de l'a@il). 

I* R. corps étranger du drottl exrterie 
L'eil regardant aUho. izon le corps 
étranger est en Ry’; son ombre se 
fait en 0’. Dans le mouvement dad 
duction. le droit externe s’allonge, 

le corps étranger vient en R,'; son 

ombre vient en 1’. Elle s'est dépla- 
cée en dehors. 

corps ¢tranger du droit interne. 

L’ceil regardant a Vhorizon, le corps 

étranger est en S,'; son ombre se 

fait en 0’. L'adduction a la 
contraction du droit interne, rap 
proche le corps ¢iranger de l'in- 
serlion fixe de fond 
de lorbite); il vient , son 
ombre vienten 1’. Elle svest dépla 


due 


muscle 
en S, 


ce 


cée en dedans. 


Or le mouvement d’adduction est produit par la contraction du droil interne. Si le corps 


étranger est dans ce muscle, la contraction de celui-ci aura porté l’ombre 1’ en dedans de 
lombre 0 (fig. 11). 


Au contraire, si !ombre 1’ est rejetée en dehors de lombre 0’, on peut affirmer que le corps 





étranger se trouve dans le droit externe (fig. 11). 


Exécution du dessin représentant la situation du corps étranger dans le globe 
oculaire. — On peut représenter la position du corps étranger par ses projections sur les trois 
plans équatoriaux anatomiques. Pour cela, tragons un axe XY (fig. 12); figurons en vraie 
grandeur (24 millimétres) le globe oculaire vu latéralement par sa face eaxterne et admet- 
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tant X Y comme axe antéro-postérieur. Relevons sur le calque latéral (celui par exemple de la 
figure 6), Vangle « formé par l’axe antéro-postérieur et le rayon passant par le point du corps 
étranger ulilisé pour la construction graphique, en choisissant image obtenue avec vision 
horizontale. Reportons dans le sens convenable cet 
angle « sur Je globe oculaire et marquons le point (0). 
On a ainsi la projection du corps étranger sur Péqua- 
teur sagittal (vue lalérale du globe, par sa face externe). 
C’est en somme la radiographie latérale sur laquelle on 
a dessiné le contour du globe et l’'axe antéro-postérieur. 

Figurons maintenant le globe vu par sa face anté- 
rieure el centré sur XY qu'il admettra pour axe trans- 
versal. La projection du corps étranger sur |’équateur 
frontal se trouve quelque part sur la droite OS menée 
par O parallélement 4 XY. Tragons l’axe vertical hb, 
puis relevons sur le calque frontal la distance de l’om- 
bre O' du corps étranger au fil repére qui correspond a 
l'axe vertical de loeil, puis portons cette distance sur la 
paralléle OS, a partir de 4b dans le sens convenable. Fig. 12. — Construction des trois figures 


du schéma. 
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Nous oblenons ainsi le point O’, c’est-a-dire la projec- 
tion du corps étranger sur l’équateur frontal. Cela revient 4 tracer le globe oculaire sur la 
radiographie frontale. 

Rien n’est a présent plus simple que d’oblenir la projection sur l’équateur horizontal ou 
une coupe du globe au niveau du corps étranger. Figurons, en effet, au-dessus de la vue 
antéro-postérieure, la coupe horizontale, puis menons les droites passant respeclivement par le 
centre de cette coupe et par celui de la vue latérale: soit QO leur intersection. En rabattant O et 
0’ sur celte projection horizontale, on obtient la projection O” du corps élranger sur |’équateur 


horizontal. 
TECHNIQUE PRATIQUE 


Nous allons a présent successivement indiquer la technique que nous ulilisons pour la 
recherche du corps étranger par la radiographie quand Tlexamen radioscopique a été négalif, 
puis pour sa localisation radiographique précise. 


1° RADIOGRAPHIE D’EXPLORATION 


Il importe d’oblenir une radiographie aussi nettle et aussi précise que possible; afin de baser 
le diagnostic sur un document irréfutable. 


Position. Incidence. Rayonnement. — L’examen se fail en position latérale; le coté atteint 
est au contact de la plaque. L’ampoule placée dans un localisateur est centrée de fagon que 
l'axe du faisceau tombe normalement a la plaque, en passant par le milieu des bords orbitaires 
externes. On rapproche le focus aussi prés que possible de la joue opposée; il suffit que la paroi 
de ampoule soil a 8 centimetres de la peau. Grace a cet artifice, limage de la cavilé orbilaire 
la plus éloignée de la plaque est déformée, flouée et ne trouble pas les détails de la région 
intéressante. On oblient ainsi une épreuve sur laquelle il est facile de distinguer l’ombre d’un 
corps élranger, méme trés petit. 

On peut aussi uliliser une incidence oblique, dans le but de dédoubler l'image des deux 
régions oculaires. Pour cela, la plaque est placée sur le plan de la table et la face immo- 
bilisée, de fagon que le bord externe de la cavilé orbitaire saine soil 4 son contact; le nez la 
rencontre par son aile opposée a l’oeil malade. Le focus est a 50 em environ de la plaque et 
placé de telle fagon que le rayon axial du faisceau arrive normalement au plan de la plaque. 
ll entre par la fosse temporale du célé malade, traverse l’ceil sensiblement par son centre et 
sort en passant légérement en avant des os propres du nez. La cavilé orbitaire du coté blessé 
est ainsi 4 une certaine distance de la plaque, mais son image se projette isolément, avec 
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une absolue nelteté. Le schéma (fig. 15) montre en coupe la posilion relative du crane et de 
la plaque; l’épreuve (fig. 14) a élé oblenue sous cette incidence. 

La qualité du rayonnement sera du degré 7 a 8 Benoist; la pose pourra ainsi étre bréve. La 
plaque, de dimensions 9 >< 12, est prolégée contre les rayons secondaires par une plaque de 
plomb convenablement fenétrée. 


Immobilisation. — I] est de toute nécessilé que loril ne bouge pas pendant la durée de la 
pose. ‘ 

I] faut @abord immobiliser la téte de fagon absolue. A cel effet, le sujet est élendu latérale- 
ment sur la table radiologique; le corps est maintenu dans celle position a laide dune double 
équerre en bois. La téle repose par la joue sur la plaque; on choisit la position la plus stable : 
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Fig. 15. — Incidence oblique pour obtenir Vimage Fig. 14. — Radiographie de la région orbitaire 
de la région du globe oeulaire G,. obtenue dans les conditions de la fig. 15. 


une bande fendue, avec poids, la maintient. On pourra, en plus, caler la nuque et le front avec 
des sacs de sable. Cette immobilisation est facile a réaliser. 

Il est plus difficile @assurer Timmobilité de lceil. On tourne en partie la difficulté en 
réduisant au minimum la durée de la pose et pour cela il est sinon nécessaire, du moins fort 
utile, de disposer dune installation puissante. L’écran renforgateur sera d'un précieux secours 
aux radiologistes moins favorisés. I] faut cependant se méfier des erreurs qu'il peut faire naitre 
par les nombreuses petites laches qu’il provoque souvent sur l'épreuve. Quoi qu'il en soil, la 
fixilé de Voeil sera obtenue pendant la pose, en faisant regarder au sujet un objet immobile, par 
exemple, une lampe a incandescence allumée. 

Dans le cas oti une premiére épreuve est insuffisante, on procéde a une deuxiéme pose. Si 
la radiographie ne montre rien d’anormal aprés une étude attentive, il n’existe pas, dans lceil 
considéré, de corps étranger décelable par les rayons X; la recherche est terminée. 

Si, au contraire, la plaque révéle un éclat dans la région orbitlaire, on procéde aux radio- 
graphies de localisation. 


2° RADIOGRAPHIES DE LOCALISATION 


Radiographies latérales. — |° Substitution des plaques. — Pour localiser le projectile, il 
est indispensable d’obtenir les images correspondant a chacune des positions de ceil sur des 
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plaques différentes ou des régions distinctes d'une méme plaque. Pour substituer commodément 
les surfaces sensibles, nous utilisons un tiroir analogue a ceux employés généralement dans la 
pratique de la radiologie sléréoscopique (fig. 15)..La région utile de la plaque est exposée sous 
une fenétre quadrangulaire F GH K, de 75 mm de coté, découpée dans une épaisse feuille de 





plomb qui constitue le couvercle 
du liroir. Au-dessus de la feuille de 
plomb, se trouve une légére plan- 
chette de placage sur laquelle est 
tracé A Vencre le contour (fig. 16) 
de la fenétre découpée dans le ¢ 
plomb. Enfin, on a également tracé a 
le diamétre a p de la fenétre, paral- 
léleala grande dimension du troir, 


\ 














Fig. 15. — Tiroir pour la substitution des plaques 
(radiographies latérales). 

Cest ce diamétre qu’on fera coin- 
cider avec la projection de l'axe antéropostérieur de l’oeil sur la plaque. Pour conserver la trace 
de ce diamétre sur l’épreuve sans cacher aucune partie de la région orbitaire, si faible ftt-elle, 
au lieu de le conslituer par un fil opaque aux rayons X tendu en travers de la fenétre, on a tout 
simplement indiqué ses extrémilés par deux pointes métalliques T’ T”. 

2” Position du blessé. — Le blessé est en décubitus latéral, le cOté correspondant a ceil 

blessé au contact de 

? la table. La téte est 
Lyf aplomb; elle repose 
- sur le tiroir convena- 
blement exhaussé. Le 
sujet regarde droit 
L devant lui, les globes 
oculaires occupant 
une posilion trés voi 
sine de celle qu’ils ont, 
lorsqwils — regardent 
Phorizon.Ons’arrange 
alors de facon que la 
direction ap tracée 
sur le tiroir, suivant le 
diamétre de la fenétre, 


soil sensiblement con 





lenue dans le plan de 
Péquateur horizontal 
(anatomiquement par- 





lant) de lPoeil. Ceci re- 
vient & amener la pro- 
jection du diamétre 
antéro-postérieur de 





l'oeil & coincider avec 
Fig. 16. — Position du blessé sur la table et disposition r le diaméltre a p de la 

de la régle et de la lampe de visée. L a Pie ean , 
@ fenétre du liroir.Ce ré- 
sultat élant alleint, on 








immobilise  soigneu- 

sement le blessé a Paide d'une bande et de sacs de sable. Le plan médian sagillal de la face est 

alors paralléle a la plaque; les projections des deux régions orbilaires sur la plaque coincident. 
5X a mn, 2 » J? T rey : . . . 

0° Centrage de ampoule. — Nous avons déja dit que le point radiant devait se trouver 

sensiblement sur l’axe de rotation (diamétre transversal). On centre done ampoule sur la ver- 


licale passant légérement en avant du milieu des bords externes de la base des orbites, A une 


distance aussi grande que possible de la plaque, ordinairement voisine de 8) em. pour la raison 
indiquée dans la note de la page 458. 
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On réduit le diaphragme a la dimension juste suffisante pour couvrir la plaque et l'on prend 
successivement les trois radiographies en dirigeant convenablement chaque fois l'axe visuel du 
blessé, 4 aide de l’artifice que nous indiquons plus loin. Le changement de plaque se fail trés 
facilement sans déplacer le sujet, grace au tiroir. 

Il est indispensable de reconnaitre chacune des images; il suffit pour cela de placer sur 
chaque plaque un signe différent : 0, 1, 2, par exemple. 

Rotation de Vaxe optique. — Pour maintenir le regard fixé dans une direction déterminée 
nous trouvons commode (utiliser une lampe électrique que nous promenons le long dune régle 
divisée (fig. 16). Cette regle est disposée en face du malade, dans le plan de la table sur laquelle 
il repose et a une distance connue D aussi grande que le permet le laboratoire dans lequel on 
opére. Elle est’perpendiculaire a la direction ap tracée sur le tiroir. 

On met @abord la lampe en L,, auprés de la régle, dans la direction ap, elon recommande 
au blessé de la fixer pendant qu’on effectue la premi¢re pose (0). On note la position de la 
lampe, sur la régle. On la porte ensuite en L,, puis en L, et 
oh lon fait dans les mémes conditions les radiographies (1) el 
(2). On note encore, chaque fois, la position de la lampe sur 


K~ 


la régle. 

On posséde alors tout ce qu'il faut pour construire gra- 
phiquement langle dont l’oeil a tourné. Il suffil, en effet 
(fig. 17) : 

I° De tracer une droite Cz, et de porter sur cette droite, 
a partir du point C, une longueur C/, proportionnelle a la 
distance de Devil a la régle divisée; 

2° D’élever par le point /, la perpendiculaire a Cz; 

5° De porter, sur celle perpendiculaire, successivement, 


97 
an 








Cy 
2 

eer Tt? fe 2 ee ee ee ee 
aes SS 
Ra 


les longueurs /,/, puis /,/,au-dessus puis au-dessous de J, et 
Fig. 17. — Construction de langle proportionnellement aux déplacements L,L, et L,L, de la 
de rotation de Vail. lk le | . a regle 
ampe, le long de la régle. 


On peut, par exemple, prendre comme échelle de proportionnalité 1 cm. par métre. 
4° En joignant Cl, on a langle /,C/, de rotation de loeil vers le haut nous l'appellerons a ; 
(,C/l, est Vangle de rotation vers le bas, appelons-le 2, Leur somme /,C/, est la rotation « de loeil 


correspondant aux positions extrémes de l'axe visuel. 
Il est évident qu’on pourrail s’arranger de fagon que les rotations x, et a, de l’ceil vers le 


haut et vers le bas soient 

égales. Cetle égalilé est Soper tants 
inutile; il vault méme mieux %— FM 
les faire inégales, car on fiiilS4 
peul ainsi vérifier chacune 


























des rotations composantes. 
En effet, si le corps élran- Fig 18. Support de pla jue pour jla radiographie antéro-postéricure 

; 4 (blessé en décubitus dorsal, ampoule de dessous). 

ger a tourné de la méme 

quantilé que le globe, autour du méme axe, non seulement les positions extrémes (1) et (2) du 
corps étranger se trouveront sur les cotés de l’angle z quand on le reportera sur le calque latéral, 
mais encore la position médiane (0) coincidera avec la droite ‘C/, commune aux angles 2, et a. 


Radiographies antéro-postérieures. le Support de plaaue et position du blessé — Nous 
utilisons la table radiologique universelle J. Belot. On travaille avec Pampoule de dessous. Le 
sujet est allongé sur la table, en décubitus dors , la téte bien droite et soigneusement immo- 
bilisée, légérement exhaussée par une cale transparente. Il fixe un point de visée marqué au 
plafond. Les choses sont arrangées de telle fagon que, dans ces conditions, l’axe visuel soil 
dirigé, comme si, deboult, le blessé regardait (horizon. 

La plaque est disposée sur un support que nous avons construil el qui s'adaple au nez 
prolongeant l'axe du bras horizontal du porte-ampoule supérieur de la table. Ce support 
(fig. 18) est constilué par une planchetle de bois doublée dune épaisse lame de plomb dans 





— 
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laquelle est découpée une fenélre carrée de 50 mm de cdté environ. Suivant les diamétres de 
ouverture sont tendus deux fils métalliques fins, rectangulaires, formant une sorte de réticule. 

A l'aide des mouvements qu’on peul donner au porle-ampoule dans trois directions rectan- 
gulaires, le support est disposé de facon que le point de croisée des fils reptre coincide aussi 
rigoureusement que possible avec le centre de la pupille, quand le blessé regarde le point de 
visée marqué au plafond. En méme temps, on améne le support au contact de la face pour que 
la plaque soil aussi rapprochée que possible du globe oculaire. 


2° Centrage de Campoule. — Par une radioscopie préliminaire on centre ampoule sur la 
croisée du rélicule. La plaque remplit alors les conditions formulées au début de ce travail; elle 
est perpendiculaire a laxe anléro-postérieur qui coincide d’ailleurs avec le rayon axial; on peut 
done considérer les ombres des repéres comme la projection sensiblement orthogonale, sur le 
plan de la plaque, des axes transversal et vertical de l’ceil. 

La plaque est mise en place, gélatine au contact de loril et la premiére pose exécutée (0). 
Faisant ensuite regarder au sujet, un point tel que loeil blessé se. trouve en adduction, on 
procéde ala deuxiéme épreuve (1’). Remarquons qu'elle est inutile si les radiographies latérales 
ont indiqué la présence du corps étranger dans le globe oculaire. 


EXEMPLE DETAILLE DE LOCALISATION D’'UN CORPS ETRANGER 
DU GLOBE OCULAIRE DROIT 


Beaks Jean, 65° Régiment d’Infanterie : 


L’examen radioscopique indique la présence d’un corps élranger de faible volume, mobile avee 
ceil et vraisemblablement situé dans le globe oculaire. La radiographie d’exploration est donc 
inutile. 

La localisalion précise est faite par la radiographie. Les épreuves obtenues sont celles de la 
planche 4, I* cas. 


Radiographies latérales. 


Distance de Tooth Ala régle.............+ D=3,90 m. 
Déplicement de la lampe versle haut... ..... ¢=2,20 m. 
Déplacement de la lampe vers le bas. ........ %Ug=1,90 m. 


L’angle de rotation totale de ceil est de 80°, mesuré au rapporteur sur la lig. 20. 


0 Radiographie prise, le blessé regardant a lhorizon ; 
1 Radiographie prise, le blessé regardant en haut; 
2 Radiographie prise, le blessé regardant en bas; 


Le calque des radiographies latérales est 
établi. (Fig. 19). 
Liangle «=,-+-2, dont a tourné l'axe op- 








tique est construit sur un papier calque (fig. 20). re 
La construction géométrique indiquée pré- ar “a K 
cédemment et exécutGe sur le calque nous r : i ie 
donne un point K situé en avant du bord ma- Pp a 2 
laire de la base de Vorbite. “ 
Reportons langle construit sur le calque 
sur celui des radiographies, en faisant coin ™ ‘s 
cider son sommet avec le point K et passer le Fig. 19. — Calque latéral fait sur les Fin. Oh: = Anante 


trois épreuves 0, 1, 2dela Planche 5, 


I cas de rotation de l'eil. 


colé Cv par le point du calque correspondant 
alombre 1. On constate alors que le coté Cy 
de langle « passe par le point correspondant & 'ombre 2 tandis que la droite Cz passe par l’ombre 
médiane 0). 

Le corps étranger de 2 mm. environ de diamétre moyen a donc tourné du méme angle que 
leil autour du méme axe. I/ est situé dans le globe oculaire. 
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Remarquons que le point K n’est pas sur !ombre du repére ap. Pourtant l'axe antéro-postérieur 
de lceil passe forcémeot par le centre. 

Cest done que le centrage-n’a pas élé lout a fait correct. Ce nest pas l'exception; mais l’cil a 
regardé pendant la radiographie 0 dans la direction ap. La projection de l’axe antéro-postérieur est 
done paralléle 4 tombre du repére et nous lobtiendrons sur notre calque en menant par le point K 
la paralléle a’p’ & ap. 

L’axe antéro-postérieur tracé, on voit immédiatement, en considérant les ombres obtenues, que 
léclat métallique se trouve trés sensiblement dans le plan de Véquateur horizontal et dans Vhémisphere 
posterieure. 

Radiographie antéro-postérieure. — Les radiographies latérales nous ayant donné la certitude 
de la présence du corps étranger dans le globe, une seule antéro-postérieure nous suffit pour 
terminer la localisation. Elle est prise dans les conditions indiquées et place le corps étranger dans 
l'hémisphére temporale. Le calque frontal devient inutile. 

On peut alors construire les schémas deslinés a montrer 4 l'’ophtalmologiste la position du 


corps étranger et formuler ainsi le diagnostic : 
Corps étranger métallique de 2 mm de diamétre moyen situé dans le globe oculaire droit. 


Sen-iblement dans le plan de l’équateur horizontal ; dans le quart postéro-externe. 
Trés vraisemblablement dans la paroi du globe. 


RESULTATS 


Nous avons appliqué cette méthode de localisation aux blessés qui nous ont été 
adressés par le Centre d’Ophtalmologie de la Région. Le chef de ce Centre ne dirigeait 
sur notre laboratoire que les cas difficiles ou ceux pour lesquels une localisation faite 
antérieurement par d'autres méthodes, ne lui paraissait pas suffisamment précise. 

Depuis la mise au point de ce procédé, nous avons examiné 25 blessés, dont deux 


présentaient des éclats dans les deux régions orbitaires. 


POMITNO MUAPUK OXMIMIMNES si5.. 65s 2 bee et ee 4 «BB 
SEND MAUMEE AMIE MD R= 5.55 ees. S wi wee ees ee AD 
Corps étrangers de la région orbitaire, mais hors du globe.. 4 
PAS DO ODE CU MORETS WISIDIDE = 5 oie 6.6 = ie we ew HG ws 3 


Chaque fois que lintervention a été pratiquée, elle a montré le corps étranger 
exactement 1a oi notre localisation l'avait situé. Sur la Planche 5 jointe a ce travail, 
figure une fiche de localisation et au-dessous les radiographies de lceil aprés énucléa- 
tion : le corps étranger se trouve a l’endroit indiqué. Les radiographies peuvent se 
superposer exactement aux dessins de localisation. 

Un autre cas fort intéressant est celui dont les épreuves sont reproduites 
Planche 5 sous la dénomination de Cas II. Le corps ¢tranger, un éclat de petit 
volume, irrégulier, se trouvait au centre de rotation de lil. Grace ala forme particu- 
liére de Véclat, il nous a été possible de réaliser les constructions nécessaires pour 
pouvoir le situer exactement ; intervention a montré l’exactitude de nos indications. 
Le cas était difficile et délicat : il l'aurait été plus encore, si au lieu d’un éclat d’obus 
de forme irréguliére, il s‘était agi d'un grain de plomb. Cependant, méme dans cette 
hypothése, la méthode aurait permis de reconnaitre que le corps étranger était au centre 
de loeil. 

arfois la localisation n'est pas en accord avec la clinique. Ainsi, l’examen d'un 
blessé du Centre dophtalmologie nous avait permis de formuler les indications 
suivantes : « corps étranger métallique de # millimétres de long sur 1 millimétre de 
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diamétre (analogue 4 un morceau de fil de fer) oblique de haut en bas et de dehors en 


; inféro-interne du globe oculaire gauche, dans le plan de |’équa- 
teur frontal. Il est piqué dans la paroi du globe qu'il doit déborder pour pénétrer dans 


le droit inférieur ». Cliniquement, tout portait 4 croire que l’éclat se trouvait a la face 


dedans, situé dans le 


externe de l’ceil. Aussi, au moment de |’extraction, |’ ophtalmologiste crut 4 une faute 
de localisation et nous pria, par téléphone, de nous assurer que nous n’avions pas 
commis une erreur de transcription. Aprés vérification, le diagnostic formulé était 
bien celui que donnaient nos recherches radiographiques. Confiant en nos affirmations, 
le spécialiste chercha |’éclat a la face interne et le trouva exactement ou l’indiquait notre 
fiche; il put l’extraire 4 l’électro-aimant. 

Sur les vingt-cing yeux examinés, nous avons sept fois rectifié une localisation 
inexacte faite par d’autres méthodes assurément imprécises. Le dernier cas mérite d’étre 
cité avec quelques détails. 

Un blessé nous fut conduit par M. le médecin-major Teutiéres, chef du Centre 
d’ophtalmologie, pour une recherche sur I’ceil droit. I] s’agissait, nous dit ce spécia- 
liste, d'un cas particuliérement important, qui permettrait une vérification de la valeur 
de notre méthode. 

L’examen radioscopique montre un gros corps étranger métallique allongé; il est 
situé dans la région orbitaire supérieure et antérieure : cet éclat se déplace quand le 
blessé mobilise son ceil. La localisation radiographique indique trés netlement que le 
projectile n’est pas dans le globe oculaire: il n’a pas tourné du méme angle que |’eeil. 
En plus, l'étude des déplacements de l’ombre permet de reconnaitre que l’extrémité 
antérieure et l’extrémité postérieure de l’éclat n’ont pas subi le méme déplacement : 
celui-ci effectue donc une sorte de mouvement de bascule au cours de la rotation de 
ceil. Ce détail permettait de penser qu'il était en partie fixé dans le muscle droit 
supérieur. 

Quand notre localisation fut terminée, l’ophtalmologiste nous montra une fiche 
de localisation établie par un de nos collégues et sur laquelle, le volumineux éclat était 
indiqué dans le globe oculaire : cette localisation avait, du reste, été confirmée par son 
auteur, devant les hésitations de l’ophtalmologiste. Nous ne savons pas quelle méthode 
avait utilisé notre collégue; ce que ndus pouvons dire, en tout cas, c'est que la forme 
qu'il attribuait au corps étranger ne correspondail pas plus a la réalité que sa localisation. 

Heureusement, pour le blessé, |’ceil pouvait étre éclairé et comme cette recherche 
ne montrait pas le projectile, M. le médecin-major TeuLizres mit en doute l’exactitude 
des renseignements radiologiques et nous demanda une nouvelle recherche. II suffisait 
du reste, de palper la région sus-orbitaire, en faisant regarder le blessé vers le bas, pour 
sentir l’extrémité antérieure de ce gros éclat. 

Cette observation montre combien il est nécessaire de s'adresser 4 une méthode 
d'une sdreté absolue, quand il s’agit de recherches oculaires. II importe, en effet, non 
seulement d’indiquer s’il existe ou non, un corps étranger dans le globe oculaire, mais 
encore de préciser la position exacte qu'il occupe. Une erreur de diagnostic, une 
localisation inexacte peuvent étre suivies des conséquences les plus graves : l’ophtal- 
mologiste, trompé par le radiologiste, peut parfois énucléer un ceil qui aurait pu étre 
conserve. 

On comprend aisément que les méthodes habituelles de repérage soient insuffi- 
santes : les conditions sont tout autres en ophtalmologie qu’en chirurgie. 
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Un éclat situé dans un muscle, dans un os, dans le poumon ou méme dans le 
cerveau doit, & coup str, étre localisé avec précision, mais une erreur de plusieurs 
millimétres, méme d’un centimétre n'a souvent qu’une importance secondaire. Le 
chirurgien, en effel, aprés quelques hésitations, finira par l’extraire parce qu il le sentira 
sous le doigt, et 4 plus forte raison s‘il ulilise le contréle intermittent de l’écran, par la 
méthode de Lepoux-LeBarp. 

La recherche des corps étrangers de l’eil est absolument différente. L’éclat est 
ordinairement trés petit; les plus volumineux seraient 4 peine justiciables d’une inter- 
vention s‘ils se trouvaient dans le muscle du bras ou de la jambe. Pour ce motif il ne 
faut pas songer a pratiquer l’extraction sous le controle de l’écran; le plus souvent du 
reste le corps étranger est invisible & la radioscopie. Méme s'il était assez gros pour 
étre observé, l’eil ne tolérerait pas les hésitations de la méthode. 

Il est & peine utile de signaler que les compas ne peuvent étre employés : les indi- 
cations quils donnent sont absolument insuffisantes. 

Les méthodes spéciales telles que celles de Sveer et le procédé indiqué jadis par 
BEcLERE, donnent des renseignements plus précis que les compas, mais aucune d’elles 
ne peut déterminer exactement la position du corps étranger dans le globe oculaire et 
montrer s'il se trouve dans le systéme musculaire de l’organe. 

Pour ces diverses raisons, nous avons cru utile de publier, en détail, notre 
méthode de localisation; nous avons attendu que les résultats en aient confirmé la 
précision. Elle a le trés gros avantage de ne nécessiter qu'un appareillage fort simple. 
Elle s’applique sans calcul, sans tables, sans difficulté; elle ne réclame qu'une construc- 
tion géométrique a la portée de tous les radiologistes. 

Nous espérons qu’elle sera désormais appliquée dans tous les centres d’ophtal- 
mologie des Armées du Territoire (') : elle facilitera la tache du spécialiste en lui appor- 


lant des indications d'une rigoureuse précision. 


(') Les appareils nécessaires 4 l’application de la méthode sont construits par la maison Gallot et C*. 














NOTE SUR L’EXTRACTION DES PROJECTILES 
PARTICULIEREMENT SOUS LE CONTROLE INTERMITTENT DE L’ECRAN 


Par SAUVE 


Ancien chef de clinique et Prosecteur de la Faculté de Médecine de Paris. 


J'ai, 4 Vheure actuelle, extrait, 4 Phopital temporaire N° 5 de la Place de Langres, environ 
500 projectiles (1); ma lechnique s'est évidemment améliorée en raison, d’une part, des meilleurs 
moyens mis a ma disposition, d’autre part de ma plus grande habitude. Je pense qu'il n’est pas 
inutile d’exposer les résultats de ces extractions, malgré le nombre important de travaux publiés 
sur celle question. 

Les recherches de projectiles que j'ai faites ont été dans trois conditions différentes : 

le Au début, je n’avais pas d'installation radiographique au Centre chirurgical de Langres, 
et je n'avais pour me guider que des schémas radioscopiques ou des radiographies faites en 
dehors de ma présence. 

2° Plus tard, j'ai pu disposer environ deux fois par mois d’une voiture radiologique dirigée 
par le D' pe Keatinc-Harr; j’ai pu minilier aux techniques de repérage radiologique et enlever 
des projectiles repérés quelques jours auparavant, par la collaboration du radiologue et de 
l’anatomiste. 

5° Enfin, depuis Décembre 1915, une voiture radiologique est mise 4 ma disposition deux 
jours et, si besoin est, trois jours par semaine. Cette voilure, dirigée par le D' HapeNcue 
auquel me lie une collaboration intime, m’a permis d’extraire lous les projectiles vraiment 
difficiles d’extraction sous le controle intermittent des rayons, par une technique simple, sire 
et que j’eslime sans danger. 

Je comparerai d’abord les résultats bruts de mes trois séries; j’exposerai ensuite la tech- 
nique, l’avantage et les inconvénients des extractions sous l’écran; enfin, je rapporterai les 
observations des cas qui mont paru les plus nolables parmi ceux qui m’ont été soumis. 


RESULTATS BRUTS DES TROIS SERIES D’OPERATIONS 


Premiére Série: Extractions faites d’apres les données radiologiques 
établies en dehors du chirurgien. 


Les projectiles étaient repérés sur des schémas radioscopiques ou sur des radiographies ; 
quelques mots du radiographe indiquaient le siége du projectile. 

Crest la une méthode des plus défectueuses, qui, jointe au peu d’habitude que j’avais alors 
de Vextraction des projectiles, m’a donné de mauvais résultats. 

Cette série s'étage de Mars a Aott 1915 et porte sur 45 cas: 12 pour le membre supérieur 
avec 5 insuccés et 9 succes ; 20 pour le membre inférieur avec 6 insuccés et 14 succes ; 15 pour 
les autres régions du corps, avec 7 insuccés el 6 succes. 

Au total, 59 succes, soit 64,5 pour 100, et 16 insuccés, soit 55,5 pour 100. 

Cette méthode comporte en soi une cause fondamentale d’insuccés, la non-présence du 
chirurgien qui doit extraire le projectile, au repérage de ce projectile. Si cette présence n’est 
pas nécessaire pour les projectiles peu difficiles a extraire, elle me semble devoir l’étre, quel 


‘) Par ce chiffre de 500, j'entends le nombre d’interventions faites, et non le nombre de projectiles 
extraits : ce dernier est d’environ 400. 
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que soit le mode de repérage qu’on emploie, pour les projectiles difficiles; le chirurgien doit 
voir, en quelque sorte, aux rayons la place ow se trouve le projectile; c’est la un point capital 
sur lequel je reviendrai. 

Il est A noter, dans cette série, que j'ai plus particuli¢rement manqué les projectiles des 
masses musculaires profondes: ceux des masses para-vert¢ébrales ou des ceintures. J’extrayais 
au contraire assez facilement les projectiles bien repérés par rapport a un point anatomique 
fixe, tel qu’une apophyse osseuse, par exemple. 


Deuxiéme Série: Projectiles extraits aprés repérage effectué en collaboration 
du radiologue et du chirurgien. 


Cette série d’extraction porte sur 155 cas, qui, en gros, m’ont donné les résultats suivants: 
124 succés, soil 95,2 0/0; 9 insuccés, soil 6,8 0/0. 
Ces résultats, dans le détail, se décomposent de la facon suivante : 


Membre supérieur : 55 cas, 50 succes, 5 insucceés. 
Membre inférieur : 55 cas, 52 succes, 5 insuccés. 
Thorax et Vertébres: 25 cas, 22 succes, 5 insuccés. 
Abdomen: 0,0. 

Bassin: 6 cas, 6 succés, 

Crane: 12 cas, 12 succes. 

Cou: 2 cas, 2 succés. 


Les observations concernent des cas de difficullé trés variable: dans la grosse majorité 
néanmoins, elles concernent des projectiles sous-aponévrotiques profonds; un certain nombre 
ont trail 4 des projectiles trés difficiles d’extraction, méme avec repéreur. Je cilerai par 
exemple, pour le membre supérieur, les observations 94 et 254 bis (petits projectiles dans le 
brachial antérieur, derriére les vaisseaux huméraux); l’observation 144 (petit éclat dans l’arti- 
culation radiocubilale supérieure); lobservation 185 (petit projectile derriére les vaisseaux 
axillaires). 

Pour le membre inférieur: lobservation 155 (petit projectile 4 5 centimétres et demi de 
profondeur dans le sinus tarsi); l’observation 178 (tout pelit éclat 4 5 centimetres et demi de 
profondeur dans le mollet); observation 510 (éclat calcanéen). 

Pour le bassin, observation 95 (éclat du psoas). 

Pour le cou: l’observation 24 (balle dans la membrane hyo-glossienne). 

Ce qui m’a semblé intéressant dans ces résultats, qui pour plus des quatre cinquiémes se 
rapportent a des projectiles profonds des masses musculaires, c’est qu’ils ont été obtenus a 
l'aide d'une technique trés simple, trés rapide et sans l'aide de repéreurs spéciaux. 

Certes, si je ne me suis pas servi de repéreurs, tels que celui de Marion, ou de compas tels 
que celui de Hirrz, c’est bien contre mon gré; je n’avais 4 ma disposition qu'une voiture radio- 
logique venant environ un jour et demi par quinzaine, el qui avait un grand nombre de blessés 
a examiner (60 environ par séance). II fallait done faire vile et, néanmoins, repérer d’une fagon 
suffisante. 

Je ne prétends pas que l'on puisse avoir moins de 6,8 pour 100 d’insuccés ; je veux dire 
seulement que j’ai été surpris d’en avoir aussi peu, élant donné la profondeur des projectiles 
extrails et le peu de moyens dont je disposais. La technique que j’ai suivie s’appuyait sur deux 
principes fondamentaux. 


1° Le vepérage. Ce repérage a élé toujours fail, grace a la collaboration intime du radio- 
logue et du chirurgien. 

Le radiologue avait deux fonctions: il repérait le projectile sur la peau et il le repérail a la 
profondeur exacte par le procédé de Harner. Le repérage n’¢lail pas toujours fail sur la normale 
a la peau passant par le projectile dans la position du décubitus, il était fait essentiellement sur 
Ja normale 4 la peau passant par le projectile sur la voie d’accés suivie par le chirurgien, 
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Quand le projectile semblait particuliérement difficile A extraire, il était repéré suivant 

deux rayons dont les points d’entrée et de sortie étaient marqués sur la peau. 
Le chirurgien avait pour fonctions : 


lo Le repérage du siége anatomique exact du projectile, par rapport aux muscles et par 
rapport aux points osseux remarquables. 

Le repérage musculaire avait pour but de fixer dans quel muscle le projectile était situé. 
I] était fail approximativement par la connaissance exacte de l’analomie musculaire, en s’aidant 
des données fournies par la profondeur du projectile; pour les muscles des membres, il était 
fait en outre, par la palpation sous l’écran des muscles de la région, et observation du dépla- 
cement du projectile lors de la mobilisation de tel ou tel muscle. 

Mais le repérage par rapport aux points osseux remarquables, quand il pouvail étre fait, 
donnait des résultats bien supérieurs ; c’est ainsi que j'ai pu extraire facilement (observation 256, 
2° classe) un petit éclat du volume d'une petite lentille situé & 7 centimétres de profondeur dans 
les pelvi-trochantériens 4 un demi-centimétre au-dessus de l’angle anléro-supérieur du grand 
trochanter. 


2° L’opération et lextraction. Ainsi donc, je ne me suis lancé dans |’extraction d’un projec- 
tile qu’aprés l'avoir examiné moi-méme sous les rayons et avec la collaboration du radiologue. 
Je savais donc, par avance, non seulement sa profondeur et son repérage certain, mais son 
siége analomique exact. A ce dernier point de vue, j’ai pu controler l’exactitude des affirma- 
tions de ZimmerN et je considére qu'un chirurgien au courant de l’examen radiologique et con- 
naissant bien son anatomie est puissamment armé pour la recherche des projectiles. 

La plupart des projectiles ont été extrails en incisant méthodiquement, suivant les repéres, 
jusqu’au siége analomique déterminé avant l’opération; une fois arrivé dans la région ot je 
savais trouver le projectile, celui-ci élait recherché par le toucher; c’est-a-dire que j’opérais a 
mains nues. Sans doute, c’est une des défectuosités de la méthode; elle était du moins com- 
pensée par ce fail que toutes mes autres opérations, ainsi que mes examens étaient sepliques, par 
conséquent, pour l’extraction des projectiles exemptes de contaminations importantes. Je dois 
dire enfin, que forcé par la multiplicité des examens et des opérations praliquées par moi 
(1500 opérations en 12 mois) de ne pas me servir de repéreur, j’élais forcé également de ne pas 
renoncer a l’usage précieux du sens du toucher qui, ne l’oublions pas, a donné a l’art chirur- 
gical son nom lui-méme. 

La plupart des insuccés que j'ai eus par cette méthode l’ont été pour la recherche des pro- 
jectiles intra-osseux, parce que, dans ces cas précisément, le sens du touche: 2intervient plus, 
el qu'un projectile intra-osseux se manque a | millimétre prés. Comme cette technique de repé- 
rage est en somme une technique approximative, aprés un large évidement de los, si lon 
n’apercoit pas de vestige du projectile, on n’ose pas aller plus loin et c’est linsuccés. Je dois 
dire que tous les projectiles intra-osseux ainsi manqués furent extraits ullérieurement sous 
l’écran; c’est au cours de cette seconde intervention que je m’apercus combien, lors de la pre- 
miére, je m’étais approché du projectile, et combien une lamelle osseuse d'un millimétre 
d’épaisseur suffit pour masquer le projectile. 

J’ai extrait par cette technique presque tous les projectiles intra-musculaires quel que ftt 
leur siége et leur petit volume : les 4 que j’ai manqués étaient tous des projectiles sans volume, 
réduits & une lame de trés mince épaisseur et placés de champ dans le plan des fibres muscu- 
laires; dés lors, la palpation du corps charnu ne permettail plus, au cours de l’opération, de 
sentir le projectile. 

Je me suis appesanti sur cette technique parce qu'elle est tres simple, rapide, et qu'elle 
n’exige aucun appareillage spécial, qu'elle peut étre suivie par tous et partout, a la condition 
expresse que le Chirurgien s’intéresse a |’examen radiologique lui-méme et y participe en per- 
sonne. 

Par contre, cette technique offre des désavantages; elle exige l’opération 4 mains nues, et 
la recherche opératoire des projectiles est longue; elle n’est pas d’une certitude absolue, aussi 
ne me suis-je pas cru aulorisé en conscience a extraire par ce moyen des projectiles viscéraux, 
ne voulant pas faire courir de risques 4 un blessé, sans étre sir du moins d’extraire son pro- 
jectile. 











44 Sauve. — Note sur lextraction des proyectiles, 


C’est parce que l’extraction sous |’écran représente une méthode absolue, que j'ai pu a 
partir du moment oi je l’ai pratiquée, extraire facilement des projectiles viscéraux ou des pro- 
jectiles intra-osseux. C’est parce que, a mon sens, l’extraction sous |’écran est la seule méthode 
donnant dans tous les cas au chirurgien la certitude absolue d’extraire le projectile recherché, 
que je la pratique maintenant pour tous les projectiles dont l’extraction comporte une réelle 
difficulté. 


Troisiéme série. — Extractions faites sous le contréle de l’écran. 


J'ai, 4 Vheure actuelle, fait 100 interventions sous I’écran; tous étaient des projectiles diffi- 
ciles 4 extraire en raison de leur siége et de leur profondeur : ou musculaires trés profonds ou 
viscéraux ou intra-osseux. 

Sur ces 110 cas, dans deux observations, je n’ai pas extrait le projectile; mais dans ces deux 
cas, je ne l’ai pas extrait parce que je ne l’ai pas voulu, en raison des dangers que |’extraction 
faisait courir au blessé; risques dont seule l’opération m’a averti. Ainsi donc ces deux insuccés 
ne sauraient étre mis sur le comple de la méthode, et je le répéte, j'ai la certitude qu'un projec- 
tile recherché sous l’écran est extrait si le chirurgien le veut. 

Les deux insuccés sont les suivants : le premier concerne un éclat intra-pulmonaire. C’élail 
le troisiéme gue je recherchais. Je ’abordais par la paroi dorsale, et, au moment ot j’amarrais 
le poumon suivant la technique de Marion, un pneumothorax se produisil; une syncope survint 
qui nécessila une longue respiration artificielle; une fois le patient revenu a lui, je m’apercus 
que le pneumothorax élail total, el je n’osai aller rechercher le poumon rétractlé ; j’abandonnais 
extraction. Au surplus, lopéré guérit sans incident. Plus expérimenté 4 Vheure actuelle, 
jeusse 4 l’exemple de mon Maitre el Ami : Pierre Duval, recherché et attiré le poumon, puis 
extrail le projectile. Cet insuccés est donc le fait de l’accident syncopal et du chirurgien, il 
n’est pas impulable a la méthode. 

Le second insuccés concerne une balle de shrapnel! que le repérage soigné avait localisée 
dans le psoas en avant el latéralement par rapport au rachis. J’en avais extrait facilement plu- 
sieurs autres dans un siége identique. En moins de deux minutes, aprés résection de la troi- 
siéme transverse lombaire, j’étais sur la face antérieure de la colonne et je ne trouvais rien. 
Sous l’écran, j’'acquis alors la certitude que le projectile était inclus dans le corps de la troi- 
siéme verlébre lombaire. Je jugeai sage de ne pas trépaner cette verlébre et de ne pas faire 
courir au patient le risque du manque de solidité du segment lombaire de son rachis. Si je 
l’eusse voulu, j’aurais extrait la balle. Ici, Pinsuccés n’est dt ni au chirurgien, ni a sa méthode, 
il est imputable 4 une erreur de repérage, la seule, je dois le dire, que j’aie observée. 

Quant aux autres cas, ils se répartissent de la facon suivante : 

Membre supérieur : 16 recherches pour 53 projectiles : 16 succés (dont 5 projectiles intra- 
osseux). 

Membre inférieur : 41 recherches pour 47 projectiles; 41 succés (dont 14 intra-osseux et 
6 intra-articulaires). 

Thorax : 22 recherches pour 22 projectiles : un insuccés relaté plus haut. (7 éclats intra- 
pulmonaires, 1 dans la coupole diaphragmatique droite). 

Abdomen : 6 recherches pour 6 projectiles : 6 succes (5 projectiles intra-hépatiques, 1 de la 
face antérieure de l’estomac). 

Ceinture pelvienne et organes génitaux : 16 recherches pour 19 projectiles; 16 succés (une 
balle dans la paroi antérieure de la vessie, 5 intra-pelviennes). 

Cou : 2 recherches; 2 succés. 

Crane : 6 recherches; 6 succés. 


Au total, 109 recherches, dont deux insuccés non imputables 4 la méthode, concernant 
toutes des projectiles dont je ne jugeais pas l’extraction suffisamment certaine par la technique 
antérieure, donc, tous cas difficiles. Je n'ai eu aucun accident sérieux compromettant la vie de 
lopéré. 

Il me reste maintenant A exposer ma technique d’extraction intermittente sous |’écran, 
ainsi que ses avantages et ses inconvénients. 
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TECHNIQUE DE L’EXTRACTION SOUS LE CONTROLE INTERMITTENT DES RAYONS, 
SES AVANTAGES, SES INCONVENIENTS 


Le point fondamental de cette technique est le repérage précis en profondeur et en situa- 
tion du projectile avant l’opération; de telle sorte que l'abord de la région ow il se trouve se 
fait en pleine lumiére, l’écran n’intervenant que pour le trouver au moment ultime. 

Il en résulte que la durée dillumination est trés courte, ce qui diminue, aussi bien pour 
l'opérateur que pour l’opéré, les dangers de roentgénisation. 

Le repérage avant l’opération ne présente rien de particulier, je le fais suivant la technique 
précédemment exposée. Reste a décrire le matériel et le manuel opératoires. 


le Le matériel opératoire. L’énergie électrique est fournie par une voiture radiologique du 
type de campagne; l’intensité du courant est habituellement de 7 4 8 dixiémes de milliampéres ; 
elle ne dépasse jamais 1 milliampére, alors que dans les installations fixes des radiologues pari- 
siens, elles alleignent souvent le double et méme le triple. 

La table de radiographie est disposée dans ma salle habituelle d’opérations qui, deux jours 
par semaine, est transformée en chambre obscure. 

Outre mon aide habituel, il me faut alors un aide porte-écran, trés au courant des pratiques 
aseptiques et un aide porte-lumiére. 

Les panseuses sont munies de petites lampes portatives de poche ainsi que l’anesthésiste, 
pour pouvoir manceuvrer une fois la lumiére électrique éteinte el l‘ampoule mise en marche. 

L’aide porte-écran présente l’écran sur la face extérieure duquel est appliqué un champ 
bien sec, dont la dimension excéde un peu celle de l’écran; la panseuse aseptique saisil les 
cornes du champ et les fixe de maniére 4 isoler complétement les avant-bras du porte-écran. 
De la sorte, l’écran et les mains de l'aide sont masqués complétement par ce champ aseplique 
changé, au surplus, pour chaque extraction. L’aide porte-écran qui est un médecin ou une per- 
sonne spécialement dressée a cet usage se tient immédiatement a ma gauche pendant l’opération. 

L’aide porte-lumiére est muni d’une lampe baladeuse dont la lumiére est diaphragmée par 
un masque métallique l’entourant aux trois quarts, qui permet tout en éclairant le champ opé- 
ratoire, de conserver au chirurgien son accoutumance & |’obscurilé. 

Le verre de la lampe est du reste bleuté. Ainsi, je peux parfaitement faire les manceuvres 
opéraloires, sans que mes yeux soient trop désaccoutumés lorsqu’on supprime la lumiére arti- 
ficielle normale pour la remplacer par les rayons X. L’aide porte-lumiére se tient 4 la gauche 
de mon assistant, lequel est placé en face de moi. 

Les instruments dont je me sers, sont les instruments habituels auxquels j’adjoins une 
pince tire-balles spéciale me permettant de saisir puissamment le projectile au sein des lissus 
profonds sans avoir a faire ces manceuvres de dénudation si compliquées pour les projectiles 
irréguliers enkystés dans la profondeur. Cette pince que j'ai fait construire par un fabricant de 
Chaumont-en-Bassigny, se compose : 

f° D’un petit forceps formé par deux cuillers dont la face intérieure est rugueuse pour 
éviler les dérapages; ces cuillers se terminent par un bout pointu leur permettant de pénétrer 
facilement dans les masses musculaires ; 

2° Les bras de levier aboutissant aux anneaux de préhension sont croisés comme des 
ciseaux de Smexuiz, et ils sont longs; ainsi la force de préhension développée au niveau des 
anneaux se trouve trés multipliée au niveau des cuillers. Un secteur denté est adapté aux 
leviers de facon a fixer la prise du projectile dés qu’elle est faite. 


2° Le manuel opératoire. Tous les premiers temps de |’opération sont fails suivant la 
technique de la 2° série; c’est-a-dire en dehors des rayons X. Incision au niveau des points 
repérés; aussilot Vincision faite, deux pinces de Kocner symétriquement placées repérent 
lancien emplacement du point marqué. L’opération ainsi conduite jusqu’aux abords du projec- 
tile ou du moins de la région que I’on sait par le repérage antérieur étre le siége du projectile. 

Pendant tout ce temps, la région opératoire est éclairée exclusivement par un faisceau 
lumineux envoyé suivant mes indications par l'aide porte-lumiére. A l’exceplion de la région 
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opératoire, tout le reste de Ja piéce est plongé dans l’obscurilé. Quand je veux prendre des 
instruments dans les plateaux, une infirmiére éclaire ceux-ci a l’aide d'une petite lampe élec- 
trique de poche. 

Une fois arrivé dans la région du projectile, le manipulateur radiologiste éteint la lampe 
baladeuse et allume l’ampoule aux rayons X; l’aide porte-écran place l’écran a 10 centimétres 
au-dessus de la région opératoire; le radiologiste se tient prét a déplacer l’ampoule suivant 
mes indications. Quant 4 moi, j’ai, avant l’extinction de la lumiére normale, introduil dans la 
plaie une pointe métallique; sous le controle des rayons X, je superpose la pointe métallique 
au projectile. Si je mobilise avec la pointe métallique, l’extraction est faite séance tenante : 
sinon je compare, suivant le procédé trés simple, mais trés utile de BEcLére, les déplacements 
de l’ombre du projectile et de l’ombre de la pointe métallique sur l’écran, quand on déplace 
l’'ampoule: je sais ainsi que je suis contre le projectile quand l’ombre de la pointe et l’ombre du 
projectile se déplacent également, et je peux juger trés exactement la profondeur du projectile. 

Que je sois arrivé d’emblée avec la pointe métallique sur le projectile, ou que j’aie été 
obligé de faire la recherche de sa profondeur exacte par le procédé de Bécxérg, le seul appli- 
cable pendant l’opération, aussitot le projectile senti, les rayons X sont supprimés et l’extraction 
se termine en pleine lumiére. 

Ce qui caractérise cette technique, c’est: 1° le peu de durée de lillumination aux rayons X: 
pour les cas de moyenne difficullé elle est de quelques secondes a peine; pour les cas complexes 
nécessitant pendant l’opération le repérage en profondeur, elle ne dépasse presque jamais une 
minute et demie a deux minutes ; 

2° L’absence de tout appareillage cotteux. Certes, l'appareil présenté a la Société de 
Chirurgie dans sa séance du 17 Mai par MM. Derocgue et Ro.ianp, est trés intéressant: mais 
il est cerlainement codteux, el j’estime que ma technique fait aussi bien et sans frais ; 

5° Le role directeur du chirurgien au cours de V’intervention. I] faut évidemment qu'il soit 
rompu complétement aux difficultés de examen radiologique: cerlains pourront y voir un 
inconvénient ; j’eslime au contraire que c’est une supérioriteé. 

J’ajouterai que je pratique maintenant avec des gants ces extractions. 


Avantages de cette méthode. — Les avantages et les inconvénients de cette méthode, 
sont a envisager comparalivement aux méthodes qui se servent de compas ou de repéreurs. 

1° Le principal avantage de l’extraction sous l’écran est d’étre d'une certitude absolue : il 
est impossible de manquer le projectile pour des raisons de repérage. 

Les repéreurs au contraire, méme les plus scientifiques, tels que celui de Marion, ont 
l'inconvénient de navoir de précision que quand le projectile est dans une région fixe: s’il est 
dans une région subissant des déplacements, par exemple dans un viscére mobile comme le 
poumon, le coeur et presque tous les organes abdominaux, les repéreurs peuvent se trouver en 
défaut. 

Cette supériorité de lextraction sous l’écran, la confiance absolue qu'elle inspire au chirur- 
gien, a déja été bien démontrée par tous ceux qui ont pratiqué cette méthode, OmBREDANNE en 
particulier ; 

2° Le deuxiéme avantage est d’éltre une méthode aussi peu cotiteuse que possible, les 
repéreurs au contraire, tels que celui de Marion, exigent des radiographies d'un certain prix ; 

5° Son troisiéme avanlage est d’étre trés rapide, extemporanée pour la partie radiologique: 
il suffit d’avoir fait auparavant le repérage en profondeur et le repérage anatomique toujours 
rapides ; 

4° Enfin, elle n’exige aucun appareillage spécial. 

Par contre, celle méthode présente des inconvénients qui sont les suivants. 


Inconvénients. — 1° Le danger de la radiodermite pour l’opéré et l’opérateur constitue 
largument le plus important pour les adversaires de la méthode. Or, ce danger est minime 
dans la technique que j’‘emploie; minime, par suite de la faible intensilé du courant employé ; 
minime par suile de la trés courte illumination par les rayons X. Je suis empressé a recon- 
naitre que ce danger est trés réel, quand on se sert d’installations radiologiques fixes et puis- 
santes. 
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9° La géne apportée a l’opération par les manceuvres en pleine obscurité. C’est un argu- 
ment sérieux, mais il faut encore l’analyser. 1° La géne opératoire proprement dite n’existe pas 
dans ma technique; un faisceau de lumiére bleue trés pale et bien diaphragmé, éclaire parfai- 
tement bien le champ opératoire; 2° la géne principale réside dans l’acte de rechercher et 
prendre les instruments dans les plateaux: pour y remédier, mes panseuses, ainsi que je l’ai dit, 
dirigent sur les plateaux quand je le demande, la lumiére d'une toute petile lampe électrique. 
Assurément, le chirurgien est plus géné que pour une opération faile en pleine lumiére; mais 
il y a évidemment une grosse part a faire 4 l'accoutumance, et pour ma part, je ressens de 
moins en moins la géne assez minime que j’éprouvais lors de mes premiéres opérations, sous 
















































l'écran. 

5° J’écarte enfin le danger d'une asepsie moindre. J’opére maintenant ganté, et je n’ai 
jamais observé que ces opérations sous |’écran comportassent des suiles moins asepliques que 
toute opération. 


CAS INTERESSANTS D’OPERATIONS SOUS L’ECRAN 


Je ne reliendrai comme cas intéressants que : 1° les projectiles viscéraux; 2° les projectiles 
intra-osseux articulaires ou paraarticulaires. 


le Projectiles viscéraux. — J’en ai extrait actuellement 19, en y comprenant les projectiles 
intrapelviens. Ces projectiles viscéraux se décomposent : 


Projectiles pulmonaires. — L’'un a été manqué, et c’était au début de mes extractions sous 
l’écran, 4 la suite d'une syncope grave. Il faut d’ailleurs savoir que l’extraction des projectiles 
pulmonaires, relativement facile dans la plupart des cas, (poumon adhérent a la plévre ou faci- 
lement amarré par l’opérateur a la plévre), peut dans cerlains cas s’accompagner de réflexes 
syncopaux ; néanmoins, il est exact que, dans la plupart des cas, le pneumothorax est trés bien 
supporté et que l’opération est beaucoup plus facile qu’on ne le supposerait. Ainsi, dans l’obser- 
vation 110, cl. III, ’extraction d'un éclat de la coupole diaphragmatique droite par voie trans- 
pleurale, aprés résection costale, n’a pas demandé plus de 10 minutes. Ce cas est trés inté- 
ressant & un autre point de vue : Cet éclat, qui n’élail pas plus gros qu’une lentille, génait 
énormément le blessé. Un autre chirurgien lui ayant conseillé par écrit de ne pas se laisser 
opérer, je fis sortir de mon service ce blessé; je dus le réadmettre sur ses instances répétées 
et écriles. Ainsi ce petit projectile génail suffisamment ce blessé pour que, malgré cette inter- 
vention d'un chirurgien, qui ne l’avait d’ailleurs jamais examiné et qui avail exagéré les risques 
opératoires, il ait imploré l’opération. 


2° Projectiles abdominaux. —6 dont 1 dans la paroi antérieure de l’estomac; 5 dans le foie. 


3° Projectiles intrapelviens. — 6 dont 1 dans la paroi antérieure de la vessie; 4 franchement 
intrapelviens; 1 en dedans de la grande échancrure scialique. 

Toutes ces extractions viscérales ont eu des suiles simples, 4 l’exception d'une extraction 
intra-pulmonaire qui pendant quelques jours fil des accidents de suffocation inquiétants 
(obs. 101). L’opéré se mit ensuite trés vite a aller mieux et partil en convalescence moins d’un 
mois aprés son opération. 


2° Projectiles intraosseux, paraarticulaires et intraarticulaires. — Si les projectiles 
diaphysaires semblent habituellement bien supportés par les blessés, sauf ceux qui déterminent 
une réaction seplique de l’os, et si, par conséquent, ils n’indiquent pas |’extraction, il n’en va 
pas de méme des projectiles épiphysaires qui déterminent trés souvent des troubles importants 
dans les mouvements de l'article limitrophe. J’ai cru souvent ces troubles exagérés par le blessé 
jusqu’au jour ot je suis intervenu et ow j'ai d’abord constaté les lésions osseuses délterminées 
par le projectile dans le tissu osseux avoisinant, ensuile rendu au service armé des blessés pro- 
posés pour la réforme. A l'heure actuelle, en comprenant les opérés de mes deux premiéres 
séries, je suis intervenu 27 fois pour extraire des projectiles articulaires ou intraosseux para- 
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articulaires. J'ai été frappé dans nombre de cas des lésions osseuses rencontrées : dans la majo- 
rité des cas, le projectile n’est pas étroitement enchassé dans l’os, mais 4 moitié mobile dans 
une caverne dont les parois sont tapissées de fongosilés noiratres; on comprend alors que les 
troubles fonctionnels dont le blessé se plaignait n’étaient pas exagérés. Mais, j'ai surtout été 
frappé par les résultats fonctionnels donnés par l’opération. Ainsi, j'ai présenté le 5 juin dernier 
devant la réunion des Médecins de Ch....., 6 blessés opérés du mois d’avril et qui avaient inté- 
gralement recouvré les fonctions de leur article. 

Voici quelle est la technique que je suis pour ies projectiles intraosseux paraarticulaires. 
Le repérage radiologique une fois fail, je choisis ma voie d’accés de facon a trépaner Il’os a la 
limite de la capsule et du périoste; j'incise sur l’os a ce niveau; avec la rugine, je refoule en 
bloc la capsule; je trépane et extrais le projectile; la caverne osseuse est alors curettée et 
touchée avec une solution phéniquée normale; une méche aseptique placée et si possible 
la capsule suturée au périoste. Si les suites opératoires sont normales, et jusqu ici pour les cas 
aseptiques il en a toujours été ainsi, la méche est retirée le troisiéme jour, et comme elle sortait 
par un étroil orifice ménagé entre les points de suture, la réunion par premiére intention 
s'obtient dans les délais normaux. Je ne me préoccupe plus de la caverne osseuse et la mobili- 
sation ainsi que la rééducation des mouvements commencée deés le sixiéme jour, par un mas- 
seur de Paris, que j'ai la chance d’avoir comme infirmier dans mon hopital. 

Cette méthode de mobilisation hative m’a donné des résultats qui m’ont tellement élonné, 
que j'ai tenu a présenter ces blessés guéris, devant la réunion des Médecins de la Ne Région, ne 
pouvant les présenter 4 la Société de Chirurgie. 














L’ELECTRICITE DANS LA REEDUCATION 
DES TROUBLES NEVROPATHIQUES DES BLESSES DE GUERRE(') 


Par A. LAQUERRIERE 


Si, aprés avoir publié il y a peu de temps dans le Journal de Radiologie « L’électro- 
thérapie et sa valeur rééducative chez les accidentés du travail », je reviens aujourd’hui 
sur la question, ce n’est point que je compte apporter aux neurologistes ou aux électro- 
thérapeutes rien quils ne connaissent parfailement. Mais de nombreux plysio- 
thérapeutes, praliquant d’autres spécialités, sont obligés par la guerre de s'improviser 
tels, et a la suile de l’émotion soulevée dans la Grande Presse par la révélation du 
« torpillage », il ne me semble pas inutile et de rappeler a ces confréres quel peul étre 
le rdle exact dun procédé physique dans une rééducation et de leur exposer les 


principaux moyens que |’électrothérapie met aux mains du rééducateur. 


La rééducation en général. — Quand il s'agit de troubles névropathiques, c’est-a dire 
en somme de troubles sine materia, unique but du traitement est de démontrer au sujet 
linanité de ses troubles : il faut lui donner la conviction quil peut et doit guérir, lui 
donner la volonté de lutter contre son impotence. 

Aussi peut-on poser en principe que la chose importante n'est pas telle ou telle 
technique, tel ou tel instrument, mais bien le rééducateur. A celui-ci de choisir ses 
moyens pour imposer sa conviction, pour discipliner son sujet, pour le faire obéir. 

Tel systéme excellent dans les mains d’un médecin ne donnera rien aux mains du 
voisin; en effet, pour bien réussir une rééducation, ceuvre psychique, il faut utiliser des 
procédés en accord avec son psychisme personnel (*). L’un est doux, patient, persévé- 
rant et fera de la mauvaise besogne s'il cherche 4 brusquer la guérison, parce que la 
brusquerie est incompatible avec son caractére; l'autre, au contraire, par tempérament, 
ne réussira bien que s'il emploie une méthode rapide et brillante. La maniére d’ailleurs 
importe peu, pourvu que derriére cette maniére, toute individuelle, on retrouve toujours 
une sdreté absolue dans les affirmations, une volonté tenace et une persévérance 
inlassable pour les faire accepter. Ajoutons qu'il est tout a fait utile qu’on respire dans 
le service hospitalier une atmosphére de confiance dans linfaillibilité du chef. 

Mais pour agir avec conviction, pour inspirer cette conviction et a l’ambiance, et 
au sujet, la premiére condition est d’avoir un diagnostic exact et précis. 

Nous disons exact, parce qu’en essayant de rééduquer un malade non justiciable de 
la rééducation, non seulement on ne l’améliore pas, mais on le décourage et on décou- 
rage ceux qui constatent l’échec : un confrére, kinésithérapeute distingué d’ailleurs, se 
mit un jour en téte de rééduquer une cliente commune, dont les cellules médullaires par 


(') Autorisation de publier de Monsieur le Médecin inspecteur général, Directeur général du Service de 
Santé du groupe des Armées d’opération. 

(*) J'ai eu durant quelque temps, comme assistant, un confrére qui faisait d’excellente rééducation en 
abrutissant littéralement le malade sous un déluge inlassable de paroles. J’admirais sa volubilité dont 
Jétais incapable; si javais voulu utiliser « ce truc », je serais certainement resté court. 
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suite d’une poliomyélite des plus graves, étaient inexistantes. Le seul résultat fut une 
révolte compléte et un désespoir profond de la malade et de son entourage. Si nous nous 
étions trouvés dans un milieu hospitalier, cette dame, que je n’arrivai qu’a la longue 
a réconcilier avec la médecine, fat devenue fatalement un élément d'indiscipline. 

Nous disons précis, parce qu'il est des sujets dont les troubles ne sont qu’en partie 
justiciables de la rééducation; il importe alors de faire un départ entre les différents 
troubles: tel blessé a une impotence définilive d'un doigt par lésion osseuse et une 
paralysie psychique de toute la main; tel autre présente un trouble pithialique empé- 
chant tout mouvement du bras, mais la blessure a occasionné en méme temps une grosse 
atrophie musculaire. I] faut éviter de laisser croire au premier qu'on lui demande de 
remuer son doigt, chose impossible, d’exiger du deuxiéme un exercice physique hors de 
proportion avec la puissance de ses muscles: il faut les prévenir tous deux de ce 
qu'on attend du traitement pour que la constatation que les troubles d’origine organiques 
persistent, ne cause pas la récidive des autres impotences momentanément guéries. 

Le rééducateur a besoin en somme de s’appuyer sur une connaissance minutieuse 
de l’état de chaque sujet; mais traitera-t-il de méme tous les sujets ? 

Evidemment, pour les blessés de guerre, dans la trés grande majorité des cas, on 
se trouve en face d'un seul phénoméne, trés gros, occupant a lui seul la scéne; une 
affirmation énergique, la cessation momentanée du trouble, suffisent et il n’y a point 
besoin de souplesse de technique : un procédé unique réussit presque toujours. 

Mais parfois aussi le sujet est un névropathe habituel, et certaines précautions, 
certaines variations peuvent étre de mise. Nous ne pouvons ici entrer dans le détail et 
nous ne nous occuperons, a lilre d’exemple, que d’un seul facteur : la durée du traitement. 
En général il est utile de donner au sujet l’impression que ce qu'il a n’est rien, qu’il faut 
qu il guérisse rapidement, et il y a intérét a ne pas le laisser trainer a l’hdpital ; mais 
parmi les névropathes il en est qui manquent totalement de volonté : ils obéissent bien, 
ils guérissent vite précisément parce que, sans personnalité, ils se laissent dominer par 
le médecin; mais dés qu’ils sont livrés 4 eux-mémes, ils peuvent rechuter, parce qu’ils 
n'ont point de direction personnelle (‘) ou parce quils obéissent trop facilement & des 
suggestions néfastes conscientes ou inconscientes : j’avais déja observé des malades 
de ce genre avant la guerre, je me souviens entre autres d’un vieil ouvrier qui, ayant eu 
une jambe cassée dans un accident de travail, me fut envoyé pour une parésie pithiatique 
des deux membres inférieurs. Je le guéris rapidement; mais comme il présentait un 
certain raccourcissement et une certaine déviation, il obtint une rente assez appréciable. 
Or, quelques mois aprés je le rencontrais par hasard dans la rue, complétement infirme, 
vérilable loque humaine : trés peu de temps aprés la cessation du traitement il avait 
repris ses béquilles, bien que ses jambes aient eu encore un fonctionnement trés salis- 
faisant, et trés rapidement elles s’étaient totalement paralysées (*). Mais l'exemple le plus 
frappant que j’en ai rencontré en pratique militaire est le suivant : un soldat fut envoyé 
par son dépot régimentaire au service de physiothérapie pour une monoplégie brachiale 
absolue, sine materia. Au bout d’une quinzaine de jours de rééducation électrique, il 
était compléltement guéri. Mais un mois plus tard il nous était renvoyé avec un billet 
non cacheté du médecin régimentaire nous priant d’établir pour la réforme un certificat 


(*) Voir la derniére observation de « l’Electrothérapie et sa valeur rééducative » (Journal de Radiologie). 
(*) L*habitude des béquilles devient souvent une véritable manie; j’observe, de loin, dans le petit village 
prés du front ot j’écris cet article, un jeune blessé de guerre, réformé aprés une amputation de cuisse. 
Cet homme marche admirablement avec son appareil; mais le plus souvent il préfére se trainer sur des 
béquilles. Avee son appareil, c’est un ouvrier agricole trés présentable; sur ses béquilles, c’est un déchet social. 
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dincurabilité : Vaffection avait récidivé. Malgré mon souci habituel de la déontologie, 
je me permis d’affirmer au malade que son médecin ne connaissait rien aux paralysies, 
je lui fis une séance qui le guérit complétement et je lui expliquai que, devant cette 
guérison instantanée, il pouvait étre convaincu qu'il n’avait rien; j’ajoutai que si, réci- 
divant & nouveau, il tombait sur un spécialiste moins patient, il risquait fort d’étre 
envoyé en conseil de guerre. Depuis je n’en entendis plus parler. 

De tels sujets ont besoin d’étre suivis longtemps, il est bon de les garder quel- 
que temps a I’hépital aprés guérison, en n’ayant plus l’air de s’occuper d’eux, de fagon a 
voir ce qu'ils deviennent quand ils ne sentent plus peser sur eux une surveillance. Cette 
précaulion est d’autant plus de mise que, chez ces malades, le congé de convalescence 
ou méme la trés courte permission est tout 4 fait dangereuse : les soins et la pitié de la 
famille sont souvent — j’en ai vu des exemples — la cause d’une rechute. 

Mais on rencontre aussi des névropathes 4 volonté incohérente qu'il faut retenir; 
dés qu’ils ont une amélioralion, une excitation maljadive fait place a l’apathie; ils font 
trop, surménent leur systéme nerveux et leurs muscles, et le lendemain, dépression 
générale et courbature se chargent simultanément de réveiller le trouble pithiatique. 
Ces cas sont rares 4 la vérité, mais j’en ai rencontré; l'un des plus typiques est celui 
d’un jeune Belge dont je confiai la rééducation au docteur Cottenot : ce gamin de 18 ans, 
engagé volontaire, avait fait une hémiplégie hystérique absolue (il s’y joignit dés qu'il 
put marcher une astasie-abasie considérable); extrémement anémié et amaigri par un 
séjour prolongé dans divers hopitaux et dans un état moral désastreux, il fit dés la 
premiére séance quelques pas sans soutien; et ce résultat le mit dans un tel état de joie 
et d’excitation que nous interrompimes la séance pour le faire reporter a son lit sur un 
brancard. Les jours suivants nous l’avons vu faire des efforts véritablement prodigieux : 
le visage contracté, le corps couvert de sueur, il marchail en se cognant aux meubles, 
en faisant des chutes, avec l’apparence d’un halluciné. Bref, au bout de huit jours il 
était tolalement guéri; mais nous sommes restés persuadés que, si nous l'avions laissé 
faire, il ett rapidement abouti 4 se surmener et a reprendre le lit, ot il aurait eu les 
plus grandes chances de rebatir un systéme quelconque d’impotence ou de paralysie. 

[] est donc des sujets chez lesquels il sera bon de ne pas chercher a aller trop 
rapidement, qu il sera bon de ne pas évacuer trop vite. Ceci, bien entendu, ne veul pas 
dire qu'il faut se résigner systématiquement a la lenteur et ne pas s’efforcer, dans l’in- 
térét méme de la cure, de persuader au sujet que, n’ayant rien, sa guérison ne doit 
demander qu’un temps trés court. 

C’est ainsi qu’ayant recu un blessé de guerre, breton ne comprenant pas un mot 
de frangais, qui présentait une parésie sine materia d'une jambe, je constatai que la 
rééducation électrique, qui ne s'accompagnait forcément d’aucune rééducation verbale, 
ne progressail que lentement : le blessé, aussitot sa séance terminée, s’élendait et restait 
étendu toute la journée; je promis, pour le jour ol son compatriote serail guéri, une 
permission de vingt-quatre heures 4 un infirmier également breton; celui-ci se mil, a 
tous ses moments de liberté, 4 inciter le malade 4 des promenades 4 travers les cours et 
les corridors, et l’amélioration, & partir de ce moment, se fit 4 pas de géant. 

Ceci nous améne a une autre considération : il est indispensable qu’en dehors des 
séances, le malade soit surveillé; il m’est arrivé en faisant dans mon service des 
visites inopinées 4 des heures inattendues, de trouver un pied bot équin par contracture 
(qui marchait trés correctement devant moi) faire une partie de barres en courant sur la 


pointe du pied, un paraplégique rééduqué (marchant trés bien en ma présence) se trainer 
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sur des béquilles qu'il avait cachées je ne sais comment, etc. Mais cette surveillance 
doit également porter sur les réactions aprés les séances; il faut savoir si le malade a 
été réellement fatigué, s'il a souffert; il peut méme é¢tre bon d’examiner ce que sont 
devenus ses réflexes : un trés jeune caporal, entré dans mon service pour une contracture 
du trone en flexion 4 la suite d’un éclatement d’obus, présentait habituellement des 
réflexes normaux; mais aprés toutes les séances ot par un procédé quelconque un 
redressement sérieux avait été obtenu, il se produisait une exagération marquée des 
réflexes du membre inférieur droit, qui se maintenait, en diminuant, parfois durant 
plusieurs jours; je finis par en conclure que probablement une trés minime lésion ver- 
tébrale non décelable par la radiographie occasionnait dans certaines positions une 
trés légére compression de la moelle et je renongai au traitement ('). 

Ce n'est pas ici le lieu de faire un cours de rééducation, les quelques considérations 
précédentes sont suffisantes pour montrer qu’on ne peut s’improviser rééducateur ; il 
est indispensable d’étre neurologiste pour bien poser les indications, et indispensable 
d’étre neurologiste et pralicien expérimenté pour bien conduire ce traitement. 


Si le role du rééducateur consiste essentiellement A 





La rééducation électrique. 
imposer au sujet sa conviction et sa volonté, il ne s’en suit pas qu il doive se borner a 
des paroles, des ordres, « des affirmations optimistes ». Il a, au contraire, tout intérét 
4 utiliser différents artifices, A faire de la « rééducation armée ». 

D’abord une tradition fortement établie exige qu'un médecin fasse un traitement, 
et lon guérit plus facilement un névropathe en lui ordonnant des pilules de mica panis 
qu’en lui déclarant qu‘il n’a rien et doit se passer de soins. La confiance dans le médecin 
grandira si le malade croil quil est soumis 4 une médicalion énergique; elle grandira 
encore plus si la médication énergique provoque, au moins momentanément, au moins 
partiellement, une amélioration des troubles, le résultat ou le semblant de résultat 
sera le point de départ d’un travail intellectuel conscient ou inconscient qui ébranlera la 
conviction du sujel, qui lui fera croire que le médecin a peul-étre raison. 

Les procédés les plus divers peuvent élre mis en ceuvre; mais l’énergie électrique, 
par la variélé de ses manifestations, par la variété aussi des réactions physiologiques 
qu'elle détermine suivant son mode d'emploi, est certainement une des médications qui 
se préte le mieux 4 la rééducation. 

Il est bien entendu que |’électrothérapie n’a pas de valeur en soi et est sans influence 
directe sur le mécanisme cérébral; mais la plupart de ses applications ont des effets 
analgésiques et circulatoires qui peuvent soulager le patient, faciliter le mouvement, etc. 
De plus certaines ont une trés grande action révulsive, et la révulsion a toujours été 
considérée comme un moyen thérapeutique de haute valeur. Enfin on peut demander a 
l’électricilé de produire une excitation formidable du nerf sensitif. 

Si, sans entrer dans le détail, nous cherchons a résumer les principaux rdles qu'un 
agent physique peut avoir 4 remplir dans la rééducation, nous dirons d’abord que 
l’électricité posstde une qualité que nous réclamions tout a l'heure; c’est un médica- 
ment qui a du prestige, c'est un médicament que l'on croit énergique. Evidemment un 
ouvrier électricien habitué 4 manier les courants puissants des dynamos ne sera que 
trés médiocrement impressionné par les applications relativement infimes des appareils 

(}) Iai appris depuis, que ce jeune homme, qui ne voulait ni étre réformé, ni aller en convalescence, 
avait été envoyé dans un service de neurologie, ol, au bout de trois mois, il avait obtenu une légére 


amélioration tout en étant encore trés loin de la guérison. Cette lenteur de l’évolution, malgré la valeur des 
rééducateurs auxquels il eut a faire, me confirme dans Vidée quwil avait en réalité une minime lésion. 
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médicaux; mais pour le grand public l’électricité est encore quelque chose de fort, 
quelque chose de mystérieux dont la réputation est bien faite pour impressionner (’). 

Si nous passons aux symptomes, le blessé peut présenter : 

De la contracture; nous devons avouer que c’est la que nous agissons le moins par 
action directe; mais nous pouvons cependant intervenir indirectement en faisant cesser 
les phénoménes douloureux coexistants, en déterminant la contraction des antagonistes 
des muscles contracturés, et surtout en persuadant au blessé qu'une médication éner- 
gique, de la puissance de laquelle il peut jugerpar l’intensité de ses réactions sensitives, 
doit faire cesser la contracture. 

De la paralysie : des applications électriques trés diverses permettent de déterminer 
des contractions ou rapides ou durables du muscle sain, de faire méme travailler ce 
muscle sur des résistances exlérieures. 

De Vanesthésie : plusieurs techniques permettent soit avec des risques de faible 
dommage pour les téguments, soit avec des risques nuls, de produire chez |’anesthé- 
sique des excitations sensitives tellement formidables qu’on arrive presque toujours a 
procurer une sensation. 

Enfin des algies; je ne puis & ce sujet que répéter que |’électricité, et en particulier 
la révulsion électrique, « quand il s’agit de douleur purement psychique, souvent améne 
une sédalion compléte immédiate » (Journal de Radiologie, 1914-1915, page 512.). 

Nous allons dire quelques mots des procédés électriques les plus employés, en 
montrant qu’ils réalisent les diverses actions que nous venons d’exposer. 


Torpillage. — On englobe sous ce nom les applications brusques et intenses du 
courant continu. 

Disons immédiatement que ce procédé n’est pas dangereux si on utilise une source 
médicale de courant continu, piles ou accumulateurs, mais qu’on ne doit employer un 
courant de secteur qu’en s’entourant de précautions minutieuses dont l’énumération ne 
saurail trouver sa place dans cet article. Ces précautions minutieuses sont déja de mise 
pour des traitements ordinaires, mais elles sont encore plus nécessaires ici parce qu'il 
s'agit, d'une part, d'une application brusque et qu’on emploie d’emblée une intensité 
élevée; parce qu’il peut, d’autre part, arriver qu'un sujet se débatte ou cherche un point 
d’appui; sil touchait alors un corps a la terre, comme une canalisation d’eau ou de 
gaz, il pourrait éprouver des accidents sérieux, car il faul se rappeler que l'on connait 
des cas de mort par retour 4 la terre avec courant de 110 volts. Or le torpillage, se 
faisant avec des électrodes petites, a besoin d'une force électromotrice élevée, ou d'un 
grand nombre de piles; des confréres insuffisamment expérimentés pourraient étre tentés 
dutiliser le courant d'éclairage; el, si dans certaines conditions un électricien averti 
peul recourir a cet artifice, il ne saurait étre imité par un opérateur ignorant des 
précautions & prendre. Mais ce qu'il faut dire et proclamer, c’est que le torpillage pratiqué 
dans un laboratoire d’électrothérapie ordinaire, convenablement installé, ne peut pas 
présenter de danger. 

Le mode d’application varie un peu suivant les rééducateurs, mais on peut en 
résumer ainsi les grandes lignes : 

Le médecin applique brusquement sur la peau du patient deux tampons reliés aux 


NG Je regrette seulement Yemploi du mot « torpillage » : il évoque non pas seulement une idée d’énergie, 
mais une idée de brutalité, il représente 4a limagination une force, mais aussi une force nocive. Si, voulant 
utiliser un procédé de rééducation pharmaceutique, on lappelait « empoisonnement », le terme impression 
herait facheusement beaucoup de névropathes. 
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poles d’une source de continu, l’intensité est d’emblée telle qu'elle atteigne 50, 40 m.A, 
pour certains méme 100 m.A. 

Dans ces conditions la densité du courant, variable suivant la taille des électrodes 
employées, est toujours considérable. 

Au moment ou les tampons s’appliquent sur l’épiderme, il y a une contraction 
violente du muscle sous-jacent (secousse de fermeture) et plus légére des muscles 
voisins par diffusion du courant. Le sujet ressent une secousse interne trés intense. 

A cette secousse rapide, en éclair, succéde, au moins dans la majorité des cas, une 
légére contraction tonique du muscle, a cause de l’intensité considérable qui le traverse. 
Mais ce qui domine la scéne pour le patient, c’est une sensation de chaleur mordicante, 
extrémement désagréable, sous chacune des électrodes. Cette sensation est produite 
par les effets chimiques qui, au cas out l'‘application serait trop prolongée se traduiraient 
par des bralures. Dans l’immense majorité des cas la réaction cutanée se borne a un 
léger érythéme qui se prolonge un nombre d’heures plus ou moins grand. 

Ces sensations inhabituelles, intenses et d’ailleurs parfaitement désagréables, 
donnent évidemment au malade impression qu'il est soumis 4 un agent extrémement 
puissant et, d’autre part, action révulsive, il y a excitation violente de la sensibilité, 
contraction musculaire. On voit donc que le torpillage remplit toutes les conditions que 
nous proposons de rechercher. 

Cependant, malgré les excellents résultats qu’ils obtiennent, je regrette de voir 
les neurologistes abandonner le procédé ancien de la rééducation faradique. Cela non 
seulement parce que la source de courant continu nécessaire pour le torpillage est bien 
plus encombrante et codleuse qu'une bobine faradique, mais surtout parce que la 
faradisation permet une souplesse de technique beaucoup plus grande. 


La rééducation faradique ('). — L’emploi de la faradisation nécessite un appareil 
faradique possédant, si possible, un interrupteur réglable, mais possédant au moins 
un trembleur rapide (courant tétanisant), — deux tampons — enfin un petit appareil 
trop peu connu, sur lequel nous reviendrons tout a lheure, le RaTEAU DE TRiPIER. 

Disons immédiatement que le courant faradique fourni par les appareils construils 
pour le traitement ne peut en aucun cas étre dangereux, méme si le sujet touchait un 
corps @ la lerre, et que ce courant, ne possédant aucun effet chimique, ne peut jamais 
occasionner de brdlure. La seule réaction visible aprés des séances intenses est une 
hyperhémie de la peau qui peut pour cerlaines applications (révulsion) étre considé- 
rable; cette hyperhémie se prolonge durant des heures; mais l’épiderme n’est nulle- 
ment endommagé et rien ne géne pour recommencer la séance non seulement tous les 
jours, mais méme, si on le juge utile, plusieurs fois par jour (?). 

Lorsqu’on recherche une action globale comme le torpillage, on régle l'appareil pour 
qu'il donne une grande intensilé et le maximum de vitesse, puis on applique les deux 
tampons. Il se produit une brusque contraction musculaire trés intense; mais qui se 
prolonge tant que les tampons restent en place (contraction analogue au _ tétanos 
physiologique par fusion des secousses). Le sujet éprouve une sensation de fourmil- 

(!) L’électrothérapie présente d’autres procédés de rééducation, entre autres les applications trés impor- 
tantes de la franklinisation, avec ses étincelles si propres 4 frapper limagination du sujet, leurs actions 
analgésiques, leurs actions révulsives, et leurs actions excito-musculaires (douloureuses par étincelles 
immédiates, A peu prés imperceptibles pour la sensibilité par étincelles médiates). Voir une observation de 
rééducation motrice par étincelle dans mon article déja cité sur les accidents du travail. 

(?) Comme pour toutes les excitations cutanées il peut y avoir, chez les sujets urlicariens, une poussée 
de leurs manifestations habituelles au niveau des points d’application. 
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lement, de démangeaison qui peut étre rendue aussi désagréable que celle du torpillage. 

En somme, les réactions sont tout a fait comparables; mais ici nous pouvons jusqu’é 
un certain point régler les intensilés relatives : en prenant des tampons d’éloffe bien 
mouillée, nous diminuons la sensation cutanée, ce qui permet de pousser lintensité 
jusqu‘a obtenir une contraction considérable; en utilisant des électrodes de métal ou de 
charbon nu, nous augmentons, au contraire, la sensation culanée. 

Surtoul, dans les paralysies, la contraction durable parait trés avanlageuse. En 
effet, avec une contraction en éclair le sujet a impression de subir une secousse, avec une 
contraction télanisante, il sent nettement que son muscle travaille, il peut méme 
constater le mouvement accompli grace 4 la contraction. Bref, image éveillée dans 
son espril se rapproche beaucoup plus de celle du fonctionnement normal du muscle. 

Kn particulier, la contraction durable est indiquée quand on a a rééduquer un 
muscle isolé : j'ai vu, par exemple, de nombreux cas de paralysie du jambier antérieur 
chez des sujels atleints de pied bot, paralysies constatées aprés lélongation du tendon 
d'Achille; une secousse brusque faisait sauler le pied globalement, une contraction 
tétaniforme permettait, au contraire, de relever la pointe et de maintenir ce relévement 
un femps suffisant pour faire constater au sujet que ses orleils restaient libres de se 
fléchir. I était alors plus facile de lui faire comprendre que le relévement de la 
pointe du pied peut s’obtenir sans le secours des extenseurs des orteils ('). 

D’ailleurs, si on posséde un appareil a interrupteur réglable, on peut, avec la 
faradisation aussi, obtenir des secousses brusques : il suffit de régler Vinterrupteur 
pour qu’au lieu de produire des secousses netlement fusionnées, il donne des secousses 
netlement séparées. Ces secousses en ¢éclair sont particuliérement précieuses pour 
rééduquer certains parétiques qui ne savent plus contracter leurs muscles que lentement 
el progressivement. On réveille ainsi dans leur esprit l'idée de mouvements brusques, 
rapides, énergiques, et on leur démontre que leurs muscles en sont capables. 


D‘ailleurs dans tous les cas ot l'on ne recherche pas ce qu'on pourrait appeler une 
gymnastique électrique rééducative, on a surtoul recours a la révulsion faradique. 

La révulsion faradique a été inaugurée par Duchenne de Boulogne, qui utilisait 
un balai métallique relié a un seul pole, le circuit élant fermé par une électrode indiffé- 
rente placée en un point quelconque du corps. 

Jai déja maintes fois exposé les raisons pour lesquelles le RarEAU DE TripiER est 
de beaucoup préférable : ce petit instrument est ainsi composé : a |’extrémité d’un 
manche que l’opérateur tient 41a main, se trouve un petit disque d’ébonite de la taille 
d'une piéce de deux francs. Ce disque porte une série de pointes métalliques : celles 
d'une moilié de la circonférence sont reliées a un pole, les autres sont reliées a l'autre. 

L’appareil permet donc de porter les deux poles trés prés lun de lautre, ce qui 
localise extrémement l'action; il forme deux électrodes séches, c’est-a-dire qu'il agil 
considérablement sur la sensibilité: enfin il est trés commode A manier. 

Pour lutiliser on fait donner a l'interrupteur son maximum de vitesse, on engaine 
fortement la bobine induite pour avoir une intensilé trés forte; on attache les deux fils 
aux deux bornes placées au dos du rateau. (Si l’on veut augmenter lintensilté de la révul- 
sion, on augmente la résistance de la peau en l’enduisant de vaseline, ce qui a lavan- 


(') Vai constat quelques cas de troubles de la contractilité électrique du jambier, dans des pieds bots 


equins, suites de blessure de guerre; la rééducation ne s’applique évidemment pas Aces cas, mais seulement 
a ceux ou il s’agit d'une habitude sans lésion du nerf. 
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tage de faciliter le glissement de l'appareil. Dans ce cas hyperhémie peut aller 
jusqu au point de provoquer un trés léger piquelé dhémorragies cutanées microsco- 
piques sans que d’ailleurs l’épiderme soit détérioré. ) 

On applique les pointes du rateau sur la peau en le tenant d’une main, l'autre main 
restant libre soit pour diriger un mouvement du malade, soit pour régler l'intensité. Le 
rateau est promené rapidement sur la peau, car le plus souvent l’intensité doit étre 
lelle que son séjour méme court en un point fixe soit intolérable. 

Le sujet ressent dans toute la région friclionnée une démangeaison brdlante. La 
peau rougit et en quelques secondes devient rouge brique ou écarlate. En méme temps 
quand le ralteau passe sur les points moteurs d'un muscle il en produit la contraction ; 
celle contraction, pour étre moins violente que celle qu’on peut obtenir par d'autres 
applications, est cependant énergique. 

Aprés la séance, le sujet garde une hyperhémie cutanée prolongée avec sensation 
de chaleur, mais bien que la peau soil plus rouge et sur une surface souvent considéra- 
blement plus étendue qua la suite d'une application de courant continu, il ne persiste 
pas comme avec ce dernier un besoin de grattage qui peut entrainer le sujet a se faire 
des excoriations génant les séances ullérieures. 

Cette hyperhémie, trés ulile chez les névropathes, qui, 4 la suite du manque d’exer- 
cice, ont dans les régions atleintes une cerlaine paresse circulatoire, procure dans la 
profondeur de ces mémes régions une sensation de souplesse, de légéreté analogue a 


celle déterminée par une douche ou un massage. 


La révulsion faradique permet, comme nous venons de le dire, de faire contracter 
le muscle et présente une grande ulilité pour décider un individu a faire une contraction 
volontaire : le blessé voit son muscle se contracter et il désire que l’excitation électrique 
douloureuse cesse. Alors on lui dit :« Vous voyez, cela va mieux, vos doigts se ferment 
(ou votre jambe se redresse, etc.); faites un peu deffort et je suis sdr que la contraction 
va se maintenir avec un courant bien plus faible ». Gomme l’opérateur a une main libre, 
il lui est facile de doser l'intensité — et par conséquent la sensation — suivant la maniére 
dont le sujet ulilise sa volonté. La révulsion est done un procédé trés commode contre 
les paralysies pithiatiques. 

Contre l'anesthésie, elle permet de provoquer des excitations qui n'ont comme 
limite que la puissance de l’appareil, puisqu’elle est inoffensive pour les tissus ; avec 
le continu, au contraire, intensité trop élevée ou séance trop prolongée conduisent a 
des brdlures qui ont, pour le moins, l’inconvénient de géner la répétition des séances. 

Contre les algies, depuis Duchenne de Boulogne, on sait le rdle considérable que 
peut jouer la révulsion faradique ; je n’ai pas a discuter ici s'il s'agit d'une action pure- 
ment psychique, d'une action substitutive, analogue, comme le signalait Duchenne, a 
la caulérisaltion du lobule de loreille, d'une action spéciale sur le systéme nerveux 
résultant de l’excitalion intense des filets sensilifs cutanés, ou de lhyperhémie. Mais ce 
qui est certain, c’est que ce procédé, et jen ai vu de fréquents exemples, fait dispa- 
raitre des douleurs violentes : je cilerai seulement une observation que j'ai publiée, il y 
longtemps a la Société d’électrothérapie : une pauvre femme atteinte depuis des années 
d'une névralgie thoraco-scapulo-brachiale si intense qu'elle rendait sa vie un martyre. 
avait subi tous les traitements possibles, y compris deux opérations chirurgicales 
sérieuses par Poirier et un traitement radiothérapique laissant une dystrophie cutanée 
indélébile. Elle me fut envoyée par le P* Berger : aprés essai d’autres moyens, je la 
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guéris par des révulsions faradiques si énergiques quelles la faisaient hurler. Elle put 
recommencer a gagner sa vie et la guérison se maintenait dix ans aprés. 


Restent les contractures dont j'ai déclaré que c’était le symptéme sur lequel nous 
avons le moins d’action directe : j'ignore quel est sur elles le mécanisme de la révulsion 
faradique. Mais je puis affirmer que, durant la période de plusieurs semaines ou, le 
centre de neurologie de la X*° région n’étant pas encore ouvert, les grands contracturés 
aboutissaient au service de Physiothérapie, j'ai eu, par la faradisation, chez ces ma- 
lades, des résultats tout 4 fait comparables & ceux du torpillage (') ; j'ai eu une grosse 
proportion de guérisons completes et rapides : je citerai seulement, au hasard de mes 
souvenirs, deux exemples de contractures du tronc : un blessé avait été gardé au lit 
quatre mois avec recommandation de ne faire aucun mouvement en raison d'une pré- 
tendue fracture de la colonne vertébrale. Ce malade, plié exactement A angle droit et 
presque tolalement impotent, fut redressé en deux jours, et le neuviéme faisait comme 
traitement de la course & pied. Dans la deuxiéme, le blessé portait un corset ortho- 
pédique (moyen de fixer dans les centres psychiques l’idée d’une impotence incurable). 
Ce blessé, quoique plus lentement, aprés enlévement du corset, arriva & une guérison. 

En résumé, la faradisation permet de combattre les divers symptomes, du moins 
aussi bien, el peut-étre mieux, que le torpillage, parce qu'elle a une technique plus 
variée. D’autre part, surtout quand on emploie la révulsion, elle donne, aussi bien que 
celui-ci, impression d’une médication trés énergique. Aussi je souhaile que ceux qui 
nont point encore adoplé une maniére pour la rééducation armée cherchent plutol 


leur arme dans la faradisation que dans le courant continu. 


Conclusions. — En ce qui concerne les troubles névropathiques : 

Il ne faut jamais oublier que, pour prescrire el pour diriger une rééducation, on a 
besoin d’étre str de ses connaissances et de son expérience en neuropathologie. 

La rééducation est avant tout une méthode psychothérapique ; les moyens phy- 
siques n'ont aucune valeur directe par eux-mémes, mais ils peuvent ¢tre des procédés 
puissants pour aider et pour renforcer la psychothérapie. 

Le torpillage appliqué au moyen d'une installation électrothérapique ordinaire ne 
peut présenter aucun inconvénient. I] répond 4 tous les desiderata. 

Bien que la maniére de faire importe peu et que le grand facteur soit le rééduca- 
leur, je préfére personnellement la méthode plus ancienne de la rééducation faradique : 
méme avec une installation défectueuse, elle reste sans danger, elle est aussi énergique 
pour agir sur la sensibilité périphérique (et par 1a sur les centres psychiques du sujet), 
el se montre aussi efficace comme traitement momentané des divers symplomes. 

(‘) Je crois devoir faire remarquer qu'il faut éviler de confondre, ce qui nous arrivait certainement 


parfois au début de la guerre, les contractures névropathiques avec les affections que Babinski a depuis 
cataloguées sous la rubrique de contractures réflexes. 











CONTRIBUTION A L’ETUDE DES BLESSURES DES NERFS 
PAR PROJECTILES DE GUERRE 


Par M. J. LIMOUZI 


Le nombre des travaux concernant les blessures de nerfs par projectile de guerre 
est déja considérable. Mais, en cette question mal connue avant 1914 et encore contro- 
versée, il me semble que la plus modeste contribution a son utilité. C’est ce qui m’a 
engagé 4 rapprocher des fails déja publiés, les quelques constatalions que j'ai pu faire 
dans le service que M. le médecin Inspecteur Poxtn, directeur du Service de Santé de 
la 5° région, avail bien voulu me confier. 


Fréquence relative des blessures des nerfs. — Du 1" mars au 31 décembre 1915, jai 
eu a traiter dans un sous-centre de Physiothérapie 1007 blessés, dont 145 présentaient 
des lésions nerveuses d'inégale gravilé. Les nerfs lésés se classaient ainsi : 


cubital... 





30 

radial. 27 

médian. . 15 

circonflexe. . 2 

Membre supérieur. . . . . ¢ cubital médian. . 16 

radial médian . 2 

radial cubital. . . ea 1 

radial musculo-cutané. . . 1 

radial médian cubital . 6 

101 

Plexus cervical. . . . : we a ee eee igi a — 2 
Ue SS a a nes SLRS wie Sore AC eee fs 2 
eS ee ee Ae ee ee ee ee ee. eee Z 
Sciatique poplité externe. ... . 25 

Membre inférieur . Sciatique poplité interne . 15 

Crural . 2 

38 


J’ai eu aussi 4 examiner des blessés des nerfs en vue de leur présentation au conseil 
de réforme ou pour fournir un complément d’enquéte & la Commission technique du 
Service de Santé sur des propositions de réforme. J’ai vu 87 blessés de cette catégorie, 
dont 69 avaient des lésions nerveuses importantes se répartissant comme suit : 


EE Bote og Naresie cs bake) Ghee ee 13 
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médian.. ... . CRE eve Sie bees 2 

circonflexe. . 2 

Membre supérieur. . . . . ¢ cubital médian. . 12 

radial cubital... . . 2 

radial médian. . > 1 

radial musculo-cutané. . . 1 

radial médian cubital . 3 

4d 
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BING oss os ee Oe 1 

















M. J. Limouzt. 





{99 


Ces chiffres appellent quelques remarques. Du 1° mars au 51 décembre 1915, soit 
en 10 mois, il est passé au Dépot de convalescents qui alimentait le sous-centre de 
Physiothérapie 5493 blessés, dont 1007 ont été retenus pour traitement. Sur ces 
5495 blessés, 155 seulement présentaient des lésions nerveuses, ce qui constitue un pour- 
centage de 2,64 pour 100. Cette proportion est évidemment trés relative ot varie, sans 
doute, avec les régions et les formations. Celle de 1007 blessés retenus pour physiothé- 
rapie sur 5495, est plus impressionnante et peut-étre plus juste. On peut considérer 
quen moyenne un blessé sur 6 a besoin d'une réadaptation, d'un entrainement au 
travail musculaire aprés l'immobilisation presque fatalement obligatoire de la période 
chirurgicale. 

Dans les chiffres ci-dessus, il y a lieu de remarquer surtout la plus grande fré- 
quence des lésions nerveuses du membre supérieur (69,6 pour 100) et, dans celles-ci, la 
fréquence particuliére des lésions du cubital (55 sur 101) et du radial (27 sur 101), ainsi 
que de l’association médian-cubital (16 sur 101). M. Gosser, dans sa statistique, arrive a 
des constatations analogues. I] convient de noter la rareté de certaines lésions : radial. 
médian (2 sur 101), radial-cubital (2 sur 100), musculo-cutané radial (1 sur 101). 

Au membre inférieur, c’est le sciatique poplité externe qui est le plus souvent 
touché (25 cas sur 58); le crural l’est rarement (2 fois sur 58) et (1 fois sur 18). La 
encore, M. Gosset fait les mémes remarques. Cette fréquence ou celte rareté d’atteinte 
s expliquent par la longueur ou la disposition anatomique des nerfs intéressés; les plus 
longs et les plus superficiels sont naturellement vulnérables (radial, cubital, sciatique 
poplité externe); il y a moins a craindre pour d'autres, parce quils sont courts, bien 
protégés ou de distribution restreinte (crural, musculo-cutané, circonflexe). 


Sutures nerveuses. — Différents neurologues ou chirurgiens ont publié des statis- 
tiques concernant les sutures nerveuses consécutives aux sections par projectiles de 
guerre (DEJeRINE et Marie, CLaupe, Sicarp, Roussy, Cestan, Leri, Sovier, etc...). Or, 
M"° DeserINE cite seulement 4 améliorations; le professeur Marie, sur 10 cas, comple 
1 succés; M. Gosset, sur 61 cas, annonce 11 améliorations. Mais, par contre, M. Roussy, 
sur 41 cas; M. Cestan, sur 19 cas, eb MM. Craupr el Dumas, n’ont eu aucune restaura- 
tion, aucune amélioralion. On cite encore les récupéralions exceptionnellement rapides 
et discutables de MM. Mercapé, Vina, Menpetsoun et Cazamran. Ces opinions discor- 
dantes sont troublantes. En ce qui me concerne, j'ai pu suivre ou examiner 16 cas de 


sulures nerveuses se décomposant ainsi : 


SRN a rh set to Wari sces Gum Ok) Ss Soko 6 
SEMEN BOR AWE ace, treaoes, awl sp Cagis 5 
Médian cubital... ...... Ga ee ee ae 3 
IIR FS es sh ea eR ee | 
BORGO Myce on tae Rhee eee I 


Or, sur ces hommes, vus de 1 mois 4 15 mois aprés l’intervention, 2 seulement pré- 
sentent, a l'heure actuelle, une légére amélioration. Les interventions ont été pratiquées 
par des chirurgiens différents (Moucnet, DeMouLIN, DusarierR, Touret, Dumas, Vipat, 
Covitte, Buttner, Lapeyre, Mesnacer) et a des dates variant de 1 mois a 9 mois 
apres la blessure. Des deux améliorations notées ci-dessus, l'une concerne un cubital 
sectionné le 6 septembre 1914 et suturé par le D' Dusarier le 15 juin 1915. La douleur 
que le blessé éprouvait, violente, 4 la face interne du bras, n’existe plus, et la sensi- 
bilité, qui était nulle sur le bord cubital de la main, est maintenant bien revenue. Mais 
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l'amyotrophie persiste et il n'y a encore aucune récupération motrice. La seconde amé- 
lioration concerne un radial sectionné le 24 septembre 1914 et suturé le 25 mars 1915 
par M. Dumas, 4 Bourges. Le blessé, traité pendant 6 mois par M. CLAUDE, a vu sa sensi- 
bilité revenir en septembre 1915. Et depuis janvier 1916, il commence a relever le 
poignet (qu'il place maintenant presque dans la rectitude) et a effectuer des mouve- 
ments de supination. 

MM. Gosser et Huer estiment qu’on ne peut pas conclure a linsuccés de la suture 
avant une période de deux ans. Cette opinion est certainement exacte, mais il est de 
plus en plus difficile de la faire partager aux blessés, qui attendent de l’opération des 
résultats immédiats et montrent, en général, 4 Vheure actuelle, une répugnance irréduc- 


tible pour lintervention sanglante. 


Libération et décompression nerveuses. Si les résullats des sutures des nerfs 
restent encore problématiques, on s’accorde & reconnaitre que les libérations et décom- 
pressions donnent de nombreuses guérisons el beaucoup d’améliorations indiscutables. 
M. Wiarr accuse 24 pour 100 de guérisons et 26 pour 100 d’améliorations. Pour le 
radial, MM. Craupe et Dumas parlent de 80 pour 100 de guérisons. M. Cestan, sur 
97 compressions opérées, compte 14 guérisons et 15 améliorations. Mes constatations, 
bien que plus modestes, restent trés encourageantes. J’ai pu suivre ou examiner 


17 libérations ou décompressions se divisant ainsi 


Cubital : 4 cas; 5 améliorations. Pour | pas d’amélioration, 1 mois aprés inter- 
vention. 

Radial : 4 cas; 5 améliorations. Pour 1 pas d’amélioration, 9 mois aprés inter- 
vention (beaucoup d’auleurs signalent la fréquence des succés dans les libéra- 
lions du nerf radial). 

Médian : 5 cas; 2 amélioralions. Pour | pas d’amélioration, 2 mois aprés inter- 
vention. 

Médian cubital : 5 cas; 5 améliorations. 

M. Cestan signale la fréquence de ces améliorations). 
Plexus brachial : 1 cas, pas d’amélioration 1 mois aprés intervention. 
Sciatique : 2 cas, pas d’amélioration, lun 7 mois, Pautre 15 mois aprés Vinter- 


vention. 


M. Cestan insiste sur Ja rareté des améliorations en ce qui concerne le sciatique). 

Au total, sur 17 cas, j'ai constaté 11 améliorations trés nettles. Et pour trois au 
moins des 6 autres cas, il est beaucoup trop tot pour avoir le droit de porter un juge- 
ment défavorable. Ces libérations ont été pratiquées par des chirurgiens différents 
(MM. Demouttn, Baitteut, Vina, Tourer, Burrner, Dezarnautps, LemonNier, Mes- 
NAGER) et a des dates variant de 1 4 15 mois aprés la blessure. L’homme qui fut opéré 
au bout de 15 mois ne présentait aucune modification 2 mois aprés l'intervention 
Obs. XIII). Mais un autre (Obs. V), qui ful opéré un an aprés la blessure, accusait déja 
un mieux notable 4 mois aprés Vintervention. 

Les décompressions tardives sont donc encore susceptibles de donner de bons 


résultats. 


Traitement médical des blessures des nerfs. — Toutes les lésions nerveuses ne 
nécessilent pas Vintervention. Sans soutenir avee M. LaigNei-Lavastine que « la 
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patience et « natura médicatrix » suffisent & la guérison » il est certain qu’a beaucoup de 
ces lésions suffit le traitement médical. J’ai réuni parmi mes blessés 54 cas ayant tous 
des lésions nerveuses avec D.R. traités uniquement par les agents physiques (massages, 
5 Ysiq : 
bains, mécanothérapie, électricité, air chaud) el n’ayant pas été opérés. Voici quels 
9 ? ? d | 
furent les résultats : 


SGHEOY osteo ue co, Asse Gy GA ACU Ey: 
Trés améliorés. . 2 (radial) 
1 (plexus cervical) 1 (plexus brachial). 
% (cubital). 
3 (radial). 
PURCMONOR' . >'5,4) Susi ce) acta : (meaien cubital). 
> (médian). 
1 (radial médian cubital). 
2 (sciatique poplité externe). 
2 (sciatique poplité interne). 
1 (plexus brachial). 
4 (radial). 
4 (cubital). 
1 (médian). 
Légérement améliorés. . . . . 18 ¢ 1 (médian cubital). 
1 (radial médian). 
1 (radial, médian, cubital). 
5 (sciatique poplité externe). 
\ 2 (sciatique poplité interne). 
{ 2 (radial). 
2 (médian). 
2 (cubital). 
(médian cubital). 
Traités sans succés. ..... 15 < (radial médian cubital). 


(sciatique). 

(scialique poplité externe). 
(sciatique poplité interne). 
(crural). 


— me C1 oe ee 8 


Dans celle derniére catégorie, si l’on essaie de trouver une cause a |’échee du trai- 
tement, on peut invoquer les raisons suivantes : 

Nodosité sur le trajet du médian, opération différée (Observ. LV 

Mauvais état général, tuberculose en évolution (Observ. XII). 

Refus dintervention (Observ. [IX et XLX1). 

Mauvaise volonté, refus de traitement (Observ. XIV). 

Ostéite du péroné (Observ. XXII). 

Destruction probable d’une partie du nerf (Observ. XXXV). 

Compression fibreuse progressive (Observ. XVII). 

Nodosité sur médian-cubital; refus dintervention (Observ. XXXVIIP. 

Intervention jugée impossible (Observ. XLXII). 

Intervention différée, blessure récente (Observ. LII). 

(Ce dernier blessé, dont le radial comprimé aurait été libéré depuis, serait main- 
tenant en voie de guérison). Dans cette liste 4 cas seulement et les 5 qui n’y sont pas 
compris, soil 9 en tout, semblent ne pouvoir étre améliorés par la physiothérapie. Le 
pourcentage des améliorations serait par conséquent de 61 pour 100. M. Leri parle de 
70 a 80 pour 100. Dans le délai d’un an aprés la blessure je ne crois pas que les gué- 
risons soient nombreuses. Je nen comple qu’un cas sur 54. Mais les améliorations sonc 
neltes et beaucoup s’accentueront par la suite. Comme les risques du traitement sont 
nuls, il est du plus haut intérét d’avoir recours 4 la Physiothérapie pour tous les blessés 
des nerfs. Grace a elle, et souvent sans acte sanglant, les hommes récupérent une 
partie de leurs facultés. S’ils ne peuvent pas redevenir des combaltants, ils font de bons 
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auxiliaires; et si lon doit les réformer N° 1 leur infirmité sera moindre, le travail leur 
sera encore possible et le taux de leur gratification pourra étre plus faible. Double béné- 
fice : augmentation de la valeur sociale de l’individu, d’une part, et, d’autre part, dimi- 
nution des charges de l'Etat. 

J'ai remarqué comme M. Laignet-Lavastine que les blessés des nerfs guérissaient 
d’aulant mieux que leur état général étail meilleur. Notamment un de mes blessés qui 
s'améliorait au point de vue lésion nerveuse a vu ses progrés s’arréler brusquement 
lorsquun foyer tuberculeux a évolué chez lui. 

Toujours comme le méme auteur, j'ai été aux prises avee cette « inhibition de la 
bonne volonté » dont parlait Brissaud pour les accidentés du travail. C'est cette inhibi- 
tion néfaste qui éternise certaines lésions légéres et banales, contrarie les bons résultats 
qu’on devrait toujours obtenir par la physiothérapie; c’est elle qui fait les exagérateurs, 
les simulateurs, grossil le bataillon des « Services auxiliaires » et des « Réformés N°1 », 
fail miroiler 4 leurs yeux la prime a l'infirmité et empéche les mutilés d’apprendre un 
nouveau métier pour la lutte de l’aprés-guerre. 

La plupart des blessés ne désirent pas redevenir un combattant et peu se soucient 
de recupérer une valeur sociale. J’en ai complé une douzaine environ qui ont mis toute 
leur activité, toute leur bonne volonté, tout leur courage a se bien soigner pour guérir 
vile. L’égoisme el la lacheté passent en gravité toutes les lésions nerveuses. 


Pithiatisme, simulation, paralysies réflexes. — Assez nombreux furent parmi les 
blessés que j'ai soignés ceux qui présentaient des accidents parétiques, des contrac- 
tures, des altitudes vicieuses sans modification des réactions électriques el pouvant 
élre rangés dans la catégorie des pithiatiques ou dans celle des accidents réflexes. Mais 
je n'ai vu qu'un seul simulateur. I] s’agissail d'un jeune soldat de 22 ans qui avait regu 
au bras droit une balle entrée en avant du tendon du biceps et sortie sur le bord cubital 
du coude sans lésion d’organe important. I avait gardé simplement un peu de raideur 
de l’arliculation du coude avec limitation de l’extension. Dans un hdpital du midi oi il 
élail en traitement il avail vu des camarades atteints de paralysie radiale et il avait 
imaginé de tenir son poignel ect sa main dans l’attitude classique. Un examen un peu 
soigné, l’intégrité des réactions électriques et quelques paroles vigoureuses lui firent 
comprendre qu’il serait dangereux de conlinuer cette fantaisie (Observ. 878). Il semble 
que ce soit la paralysie la plus facile 4 simuler. Le Prof. Marie dit en avoir eu dans son 
service. La supercherie est d’ailleurs toujours grossiére et facile 4 déceler. 


Conduite a tenir en présence d'une blessure nerveuse. — En présence d'un blessé 
chez lequel on a des raisons de penser 4 une lésion nerveuse quatre problémes impor- 
tants sont 4 résoudre : 

I’ Y a-t-il une lésion nerveuse? 

2” Quelle est cette lésion? 

»° Doit-on opérer? 

° Quand doit-on opérer? 

Il est relativement facile de répondre a la premiére question. La clinique et examen 
électrique permettent de certifier qu'un nerf périphérique a été atleint. Mais il est beau- 
coup moins aisé de répondre aux trois autres. Le professeur Desentne, Mme DeJERINE et 
M. Mouzon ont bien réuni un ensemble de faits dont ils ont tiré un syndrome de com- 
pression, un syndrome irritation, d'interruplion et de restauration, Il ne semble pas, 
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au moins jusqu’a présent, que ces schémas aient été adoptés par Lous les neurologues. 
M. Cestan affirme récemment que, malgré une étude approfondie, il n’a pu arriver a 
établir un syndrome clinique d'interruption a coté d’un syndrome de compression. 
M. Sicarp dit qu'il n’existe pas de signe de certitude clinique de l’interruption. M. SoLiier 
pense qu'il n’y a aucun critérium. M. Cravpe parait étre du méme avis. Dans 1’état actuel 
de nos connaissances, il ne peut done étre fait de réponse ferme a la seconde question. 
Il est trés regrettable assurément d’en étre réduil au calcul des probabilités sur ce point 
important. Mais pratiquement, ce qui intéresse le blessé, c'est surtout, lorsque la cica- 
trisation s'est effectuée, de voir son impotence s'améliorer. Or 4 ce moment précis, outre 
examen clinique, nous avons un critérium de grande valeur pour affirmer : tel blessé 
s'améliore, lel blessé s’aggrave. C’est lélectro-diagnostic répété a intervalles réguliers 
qui enregistre les variations de la R. D. 

Alors, la ligne de conduite est simple et le probléme se pose de cette fagon avec sa 
solution a coté. L’examen électrique nous montre que la lésion s’aggrave ; il faut inter- 
venir; le blessé ne peut qu’y gagner, car « l’opération aseptique ne peut augmenter les 
troubles nerveux ». L’examen électrique nous prouve que la lésion s‘améliore, les signes 
cliniques nous confirment le pronostic; il n'y a pas lieu d’intervenir, car les récupéra- 
tions opératoires ne sont pas forcément supérieures aux récupérations naturelles. Si la 
lésion est stationnaire, il est bon d’attendre au moins trois mois. Pendant ces trois mois, 
il faut observer, surveiller de trés prés les moindres modifications lout en soumettant le 
blessé 4 un traitement rationnel. Aprés, si l’on n’a aucune amélioration, il est plus sage 
d'opérer. M. Waxtuer dit excellemment 4 ce sujet: « Il ne faut pas se presser d‘inter- 
venir; on doit toujours commencer par le traitement médical et mintervenir que s’il 
existe de grandes douleurs ou s'il n'y a aucune amélioration aprés un traitement 
prolongé. » 

En dehors des signes cliniques dont il faut toujours tenir compte l’examen électrique 
qui enregistre les variations de la R. D. apparait comme un moyen trés str d’apprécier 
exactement les améliorations et surtout les aggravations. En 10 mois j’ai pratiqué sur 
mes blessés environ 800 électro-diagnostics. C’est par ces examens électriques suc- 
cessifs que j’ai pu suivre les étapes des névrites de guerre, en élablir le pronostic el 
suggérer les interventions indispensables. M. Zimmern dil que la R. D. est comme la 
température el que sa courbe nous donne d’excellents renseignements. Cetle compa- 
raison est trés heureuse. La courbe de la R. D. monte-t-elle? La lésion s’aggrave. La 
courbe revient-elle vers la normale? La lésion s’atténue. L’électro-diagnostic est le 
thermomeétre fidéle qui indique l’évolution des névrites. Mais de méme que le thermo- 
métre est impuissant a révéler la nature d’une angine, de méme l’électro-diagnostic ne 
peut révéler la nature d'une lésion nerveuse. Il n’offre méme pas une approximation a 
cet égard. Car, comme tous ceux qui se sont intéressés a la question, j'ai trouvé une 
R. D. absolument compléte dans de simples compressions alors que des interruptions 
nettes présentaient une R. D. moins accentuée. Les examens électriques ne valent que 
par leur répétition, puisque chez un méme malade ce sont les modifications de la R. D. 
qui importent. I] est donc nécessaire de faire a intervalles réguliers, chez tous les blessés 
des nerfs, des électro-diagnostics minutieux et précis. Il est suffisant de les répéter 
chaque mois. Je n’ai jamais remarqué chez mes blessés des variations de la R. D. telle- 
ment impressionnantes et tellement rapides que de plus fréquents examens soient 
devenus indispensables. Tout ceci étant admis, le petit tableau ci-dessous peut donner 
une ligne de conduite ralionnelle dans tous les cas. 
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Blessures des nerfs. — Aprés cicatrisation, faire d’abord 5 mois de traitement 
médical intense, bien suivi, bien conduit (massage, hydrothérapie, mécanothérapie, 
électricité, air chaud, etc.). 


Aprés cela; siona: 























SIGNES CLINIQUES. REACTION DE DEGENERESCENCI CONPUITE A TENIR. 
Aggravation. Aggravation. Intervenir. 
Aggravation. Stationnaire. Intervenir. 
Stationnaires. Aggravation. Intervenir. 
Stationnaires. Stationnaire. Intervenir de préférence. 
Amélioration. Amélioration. S’abstenir. 
Amélioration. Stationnaire. S’abstenir. 
Stationnaires ('). | Amélioration. S’abstenir. 

| 














Ce tableau permet done de répondre aux questions : Doit-on opérer? Quand doit-on 
opérer? Certes il serail plus scientifique de pouvoir dire : Ici, il y a interruption, ici il y 
a compression. Puisque c’est actuellement une impossibililé, il faut tabler sur les préci- 
sions que nous donne |’examen électrique. Ses inappréciables avanlages sont, comme 
écrit M. Watrtner, « déliminer les fausses paralysies et de renseigner sur le degré 
d’altération et le pronostic ». Si lon ajoute qu il est capable d’enregistrer les modifica- 
lions de la lésion, en voila aulant qu il faut pour agir sans craindre de nuire a nos 
hlessés. 

Toutefois, il est bon de savoir qu'un électro-diagnostic est chose trés minutieuse et 
qu il y aurait intérét a ce que le méme médecin suivil le blessé pendant toute la période 
d’étude de la R. D. Car le coefficient @interprélation existe. Entre la secousse normale 
galvanique ou faradique (breve, en éclair) el la secousse vermiculaire, il y a tous les 
intermédiaires; l’égalité polaire, inversion de la formule, la réaction longitudinale ne 
sont pas loujours commodes a apprécier; les variations de résistance de l’épiderme, la 
diffusion du courant constituent autant de causes d’erreur. Et il faut, pour faire un bon 
examen électrique, beaucoup de soin avec beaucoup de patience. Ces qualités d’ailleurs 
ne sont pas exceptionnelles. El en comparant des électro-diagnostics fails pour le méme 
individu en des centres différents, j'ai en général été frappé de la concordance des 
résultats. Il y a done lieu d’accorder a l’examen électrique toute la confiance qu'il 
mérite pour la conduite du traitement et Vindication opératoire des lésions nerveuses 
par projectiles de guerre. 

(1) Je dois dire que je n’ai jamais vu les signes cliniques rester stationnaires alors que Ja R. D. diminuait. 
En d'autres termes je n’ai jamais vu l'amélioration électrique précéder lVamélioration clinique au moins en 


ce qui concerne le retour de l’excitabilité faradique. C’est depuis Ducuenne, de Boulogne, la régle classique 
qu’une récente communication de M. le Prof. Marie infirme tres nettement. 








LES TRAITEMENTS DES ADHERENCES CICATRICIELLES 


Par DREVON 


A l'heure actuelle, nombreux sont les blessés de guerre qui sont envoyés dans les 
services de Physiothérapie pour traitement des cicatrices dont ils sont porteurs. En 
effet, la fréquence des adhérences cicatricielles conséculives aux plaies de guerre est 
trés grande, du fait méme de la nature de ces plaies, souvent fort irréguliéres, comme 
les plaies par éclat d’obus ou par éclat de grenade, du fail aussi des suppurations pro- 
longées qui en sont trés souvent la conséquence. 

Ces cicatrices sont quelquefois étendues, adhérentes plus ou moins profondément ; 
d'autres fois, au contraire, ce sont de petites cicatrices punctiformes trés profondes, de 
véritables puils, el Padhérence est au fond. 

Certaines de ces cicatrices sont indolores, d'autres sont douloureuses, et présentent 
parfois une véritable zone d’hyperesthésie. 

Ces adhérences cicatricielles ont des conséquences graves. En laissant de cété la 
question esthétique, qui n’entre guére en jeu quand il s’agit des blessés que nous avons 
a traiter, elles sont importantes au point de vue « Kinésique » du fait des troubles 
sérieux qu’elles apportent au bon fonctionnement des mouvements normaux de nos 
blessés, qui sont en presque totalité des blessés des membres. 

Les unes, en effet, limitent les mouvements d’un membre en enserrant un muscle ou 
certaines de ses fibres, ou méme simplement leur aponévrose. Nous voyons fréquem- 
ment, par exemple, des limitations de ]’extension d’un genou par adhérence cicatricielle 
au niveau du quadriceps. 

D’autres brident un tendon et empéchent son jeu normal. Cest ainsi qu’une cica- 
trice de la face dorsale du pied peut brider complétement l’extension du gros orteil. 

Enfin, et ces cas sont extrémement fréquents, les adhérences cicatricielles ont des 
conséquences graves du fait des attitudes vicieuses qui peuvent en résulter; une contrac- 
ture peut, en effet, étre trés bien entretenue par une cicatrice adhérente, sans que l’adhé- 
rence soit cependant suffisante pour étre seule cause directe de l’attilude vicieuse. Par 
exemple, une petite cicatrice adhérente aux muscles jumeaux, insuffisante pour brider 
le jeu musculaire, peut cependant étre le point de départ d'une contracture de ces 
muscles produisant un pied bot équin. 

D’autres cicatrices agissent de méme par l’intermédiaire de la douleur : ainsi une 
cicatrice adhérente et douloureuse de la région externe de la face plantaire du pied peut 
causer une attitude vicieuse; le blessé s’efforcant de ne pas poser a terre la région dou- 
loureuse, prend rapidement I’habitude de marcher en varus, sur le bord externe du pied. 

I] résulte des différents méfaits, que peuvent produire les cicatrices adhérentes, la 
nécessité de les rechercher avec soin quand on examine un blessé et de songer toujours 
4 la part qui peut leur revenir dans la production de telle ou telle attitude vicieuse, de 
telle ou telle contracture, de telle, ou telle limitation d’un mouvement. Ces cicatrices 
sont quelquefois fort petites et peuvent échapper facilement 4 un examen sommaire; il 











176 Drevon. 


est souvent nécessaire dimprimer certains mouvements passifs & un membre, pour 
s’apercevoir qu'une cicatrice est adhérente, et pour se rendre un compte exact de l’im- 
portance de cette adhérence dans l'état du blessé. 

Quels sont les moyens dont on dispose pour le traitement de telles cicatrices? 

Nous employons couramment au centre de physiothérapie de la X° Région, 
l’Ionisation indurée. Ce mode de traitement n'est pas tout a fail nouveau, puisqu’il 
est appliqué depuis longtemps en Angleterre par Lewis Jones ('); il a été repris 
par Bourguignon, au centre de neurologie de Rennes, et c’est sa technique que nous 
ulilisons actuellement. 

Une électrode reliée au pole négatif el imprégnée d'une solution diodure de 
potassium a 10/1000 est placée sur la cicatrice a trailer; une autre, reliée au pole positif, 
est placée dans une région indifférente. On fait passer 25 4 40 milliampéres pendant 
25 4 50 minules au moins. 

Sous linfluence du courant, l’iode est transportée au pole négatif, c’est-a-dire au 
siége de la cicatrice. Quelle est influence de liode dans les résultats obtenus? II est 
possible et méme probable, que Viode a une action sur la cicatrice qu'il assouplit; mais, 
une fois de plus, on peut se demander, avec Delherm et Laquerriére (*), quelle est 
dans |’lonothérapie l'action du courant électrique seul, sans adjonclion d’ions médica- 
menteux. Bourguignon dil avoir fait des essais comparés et il conclut que les résultats 
qu il a obtenus, étaient beaucoup plus beaux avec Vionisation iodurée qu’avec le courant 
galvanique employé seul. « En tout cas, il y a un avantage certain a uliliser les ions 
médicamenteux, puisque, leur pénétration dans les tissus étant indiscutable, leur 
cheminement assez lent, on peut localiser sur une région donnée une dose assez appré- 
ciable de médicament, précisément au point ot elle est le plus utile et le plus nécessaire, 
et spécialement dans les affections superficielles ». Nous voulons retenir particuliére- 
ment de cette citation de Delherm et Laquerriére (') la derniére partie, car nous croyons 
que lionisalion iodurée a donné de trés beaux résultats précisément pour les cicatrices 
peu profondes, dont l’adhérence est limitée 4 laponévrose aux fibres musculaires super- 
ficielles, mais que cette thérapeutique est vouée A un échec certain si l'on veut s’attaquer 
i des cicatrices étroitement fixées aux fibres musculaires profondes ou méme au Lissu 
osseux. 

Voici quelques observations résumées d'adhérences cicatricielles trailées par lioni- 


sation iodurée : 


OssERVATION I, — B..., Cicatrice de 12 centimétres a la face antéro-interne de la cuisse gauche 
1/5 moyen, adhérente au vaste interne; mouvements de flexion de la jambe sur la cuisse limités 
a 45°. Pendant un premier séjour a l’hopital on avail fait massages et mécanothérapie qui n’avaient 
donné aucun résultat. On fait 18 séances dionisation iodurée (20 a 40 M. A. pendant 50 minutes) : 
assouplissement de la cicatrice; la flexion de la jambe sur la cuisse atteint 70° F..., 69° Inf. 

l* Cicatrice de 8 centimétres sur 51/2 a la face antérieure de la cuisse droite 1/5 inférieur, 
adhérente au quadriceps. 

2° Cicatrice de 10 centimétres sur 3 a Ja partie antéro-externe de la cuisse 1/5 moyen, adhérente 
au couturier et au droit antérieur. 

5° Cicatrice 4 la partie interne de la cuisse union du 1/5 moyen et du 1/5 inférieur, adhérente au 
vaste interne. Marche défectueuse par flexion de la jambe sur la cuisse sous un angle de 150°, pied 
bot équin de compensation. 

On fait 44 séances d'ionisation iodurée (55 a 40 M. A. pendant 30 minutes) ; le blessé est évacué 
guéri, marchant normalement. 


(1) Cf. Archives d’Electricité médicale, 1910, 920-928. 
(?) L’lonothérapie électrique, par DeLuerm et Laguerriene « Actualités médicales », 1905. 
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OpseRvATION II. — S..., du 148° Inf. Cicatrice quadrangulaire 4 grand cété de 12 centimétres 


sur 2, douloureuse et adhérente au moyen fessier. La flexion du tronc est limitée a 130° ; marche 
défectueuse, le pied en dehors. On fait 27 séances d’ionisation iodurée (15 4 40 M. A. pendant 
30 minutes), guérison sans autre traitement, cicatrice souple; marche normale. 


OpsERVATION III. — R..., 3cicatrices: une adhérente aux péroniers, une aux fléchisseurs et au 
jambier postérieur et une aux muscles de la face postérieure de la cuisse. Flexion dela jambe sous 
un angle de 45°. On fait 1 mois d’ionisation iodurée (25 M. A. pendant 50 minutes). Guérison 
complete. 


OpsERVATION IV. — V..., 161° Inf. 2 cicatrices: une a la partie antérieure de l’avant-bras, 
adhérente aux palmaires, une a la partie postéricure de lavant-bras 1/5 in érieur. Limitation trés 
marquée de la flexion et de l’extension de la main. On fait 21 séances (ionisation iodurée (20 a 
30 M. A. pendant 50 minutes). Guérison complete ; cicatrices souples, mouvements du poignet 
normaux, autres traitements simullanés: massage, mobilisation. 


OpservaTION V. — L..., 41° Inf. Cicatrice de 6 centimétres au pli du coude allant rejoindre une 
large cicatrice de 14 centimétres a la partie postéro-externe de l’avant-bras. Mouvements de 
extension de l’avant-bras trés limités. On fait 10 séances d’ienisation iodurée (25 a 40 M. A. 
pendant 50 minutes). Amélioration trés notable, extension de l'avant-bras a gagné 150° environ. 
Pendant les deux mois précédents, le blessé avait fait du massage et de la mécanothérapie, sans 
aucun résultat. 


OBSERVATION VI. — C..., 2° Zouaves. 2 cicatrices, une de 10 centimétres, adhérente aux muscles 
de la région antéro-externe du bras, l'autre a la partie interne du triceps. La contraction des 
muscles du bras est abolie. On fait 58 séances dionisation iodurée (15 a 40 m. 4 pendant 30 minutes). 
Guérison, le blessé contracte parfaitement ses muscles du bras. 


OxsserRvATION VII. — Colonel C..., Cicatrice adhérente au niveau de la cuisse droite, limitation 
des mouvements du membre inférieur génant la marche considérablement. On fait 16 séances 
dionisation iodurée (20 a 40 M. A pendant 50 minutes). Guerison, le blessé repart directement en 
Belgique pour reprendre le commandement d'un régiment. 


OpservATION VIII. — B..., 2 cicatrices: une de 12 centimétres adhérente au vaste interne, une 
de 5 cent. 1/2 tres adhérente 4 la face postérieure de la cuisse gauche. Limitation des mouvements 
de la jambe sur la cuisse 4 45°. On fait 18 séances dionisation 1odurée (20 & 40 M. A. pendant 
50 minutes). Trés grande amélioration, cicatrices souples, la flexion atteint 70°. Dans un premier 
séjour a l’hopital on avait essayé sans résultat massage et mécanothérapie. 


La radiothérapie nous semble un meilleur procédé pour les cicatrices plus profondes, 
alors qu'il faut agir sur les fibres intimes d’un muscle, ou sur des adhérences allant 
quelquefois jusqu’a un cal de fracture sous-jacent. Ce mode de traitement élait d’ailleurs 
connu depuis fort longtemps, et on l’emploie couramment pour les chéloides, les cica- 
trices vicieuses pour lesquelles il donne de trés bons résultats. C’est une thérapeutique 
a employer dans les adhérences cicatricielles qui nous occupent, quand on se trouve en 
présence de tous les cas out des ¢lectrodes sont difficilement applicables, soit en raison 
de la situation anatomique d’une cicatrice, soit en raison de sa forme et de la facon dont 
elle se présente. 

Nous ne citerons qu'un cas de traitement de cicatrices adhérentes par la radiothé- 
rapie, cette thérapeutique étant connue de tous. [1] a été rapporlé par Laquerriére A une 
réunion médicale de la X° Région, 4 la suite d'une communication de Bourguignon sur 
l’ionisation iodurée. 


OsBsERVATION IX. — D..., 4° zouaves, présente 2 cicatrices : 

I° Une longue de 20 centimétres sur 5 4 la face interne du bras et de l’avant-bras droit. 
cicatrice chéloidienne formant un bourrelet haut de 1 centimétre environ et profondémentadhérente : 

2° Une cicatrice arrondie de 4 centimétres de diamétre au niveau de la face externe du coude 
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et profondément adhérente. Les mouvements d’extension du coude sont limités a angle droit. On 
fait 12 séances de radiothérapie de 2 heures sur la cicatrice interne. A la fin du traitement, le blessé 
arrive a mettre son coude en extension a 140°: la cicatrice, peu a peu, s’aplatit complétement et 
n'est plus adhérente. D... est versé dans l’auxiliaire et chargé d'un travail minutieux a l’Arsenal de 
Rennes. Cing mois aprés, il revient suivre, sans étre hospitalisé, un traitement au centre de Phy- 
siothérapie, se plaignant de sa cicatrice externe qui est douloureuse. On lui fait 10 séances de 
radiothérapie : la douleur disparait, extension du coude gagne encore pour arriver peu @ peu A la 
normale. A un dernier examen, il nous parait trés possible que le blessé soit reversé dans le 
service armé & une prochaine visite des auxiliaires. 


Le Massage qui décolle peu a peu sous la pression des doigts les brides cicatri- 
cielles, et la mécanothérapie qui tire sur les tissus fibreux de néoformation, sont aussi 
d’excellents procédés, qui ont donné de bons résultats, et qui sont toujours a employer 
au moins comme compléments des traitements électriques ou radiologiques dont nous 
avons parlé. 

Nous ne citerons que pour mémoire le traitement des cicatrices vicieuses par le 
radium (‘). Ce procédé, l’action du radium se rapprochant de celle des rayons X, doit, 
en effet, donner de bons résultats, et il présente certainement des facilités d’application 
particuliéres pour certaines cicatrices anfractueuses, profondes, irréguliéres ot les 
autres agents thérapeutiques ne peuvent étre portés que difficilement. Mais son prix de 
revient le rend pratiquement peu applicable pour le nombre considérable de cicatrices 
vicieuses et adhérentes que celte guerre nous donne a trailer. 

Enfin, il nous semble que chaque fois qu'on peut opérer, la chirurgie constitue une 
excellente thérapeutique des adhérences cicatricielles pour la rapidité des résultats 
quelle donne. Les procédés physiothérapiques 4 employer sont, en effet, des procédés 
lents qui donnent de beaux succés, mais souvent il faut savoir les attendre. 

D’ailleurs s'il faut étre éclectique dans le choix des procédés que nous pouvons 
employer contre les adhérences cicatricielles, il faut !étre aussi dans leur emploi, en 
sachant les utiliser parfois les uns aprés les autres, el souvent les associer. 

(‘) Traitement des chéloides par le radium, Franck E. Simpson (de Chicago). The Journal of the american 
medical Association. Vol. LXIV, nes 16-17, Avril 1915. 
M™ LaporbeE (Paris). — Action du radium pur sur une bride cicatricielle (Soc. de Chirurgie, 25 juin 1915). 


Action du radium sur les cicatrices vicieuses résultant des blessures de guerre (C. R. des séances de I’ Ac. 
des Sc.. 9 aout 1915). 








NOTES DE PRATIQUE 


IL Y A INTERET A SE SERVIR DES INTERRUPTEURS LENTS 
EN RADIOSCOPIE 


Par A. ZIMMERN 


L’extension prise en clinique courante par la radioscopie, son utilisation intensive 
en cetle période de guerre incitent le radiologue 4 ne négliger aucun des moyens usuels 
de protection contre l’action nocive des rayons. En premiére ligne se place le matériel : 
filtres, glaces, tabliers, gants, lunettes, qui constituent en l’espéce des écrans que l'on 
interpose sur le trajet du faisceau émergent. 

On est, il faut bien l’avouer, moins souvent tenté d’agir sur l’émission elle-méme, 
soit que l’on ne se préoccupe pas, au cours d'un examen, de tirer parti de l’accroisse- 
ment de sensibilité de la rétine pour abaisser l’intensité, soit que lon s'‘imagine distinguer 
mieux avec un écran puissamment luminescent. 

La réduction de lintensité au minimum indispensable est une précaution que ne 
prennent guére que les médecins rompus a la pratique des rayons et notamment ceux 
qui ont eu déja a souffrir de leurs atteintes. 

I] nous a paru inléressant de rechercher si ce moyen de réduction du flux était légi- 
time et si, a visibililé égale sur Pécran, une réduction de la fréquence n’était pas préfé- 
rable 4 une réduction d’intensilé du courant. L’expérimentation nous a permis de vérifier 
cette hypothése et de conclure : Lorsqu’on abaisse la fréquence des excitations d'un tube 
a rayons X tout en maintenant constant l’éclat de l’écran radioscopique par une augmen- 
tation convenable de lintensité, les effets chimiques diminuent. Ou, en d'autres termes, 
d’apparence peut-étre moins paradoxale : En agissant successivement sur une méme 
bobine avec deux interrupleurs fonclionnant a des vilesses différentes, mais donnant 
néanmoins, grace 4 un réglage convenable des intensités qu’ils laissent passer, un éclat 
identique sur l’écran, on aura une action chimique moindre en faisant usage du plus 
lent. 


Bien que loutillage de protection classique posséde une efficacité incontestée, il 
n’en est pas moins vrai que celle-ci ne peut pas étre considérée comme absolue. Derriére 
l’écran radioscopique on regoit toujours quelque chose. 

Nous ne savons pas non plus si, a la longue, des accidents ne peuvent pas étre 
occasionnés par les rayons secondaires qu'on sait étre diffusés dans toute enceinte oti 
fonctionne un tube a rayons X. 

L‘assistance prétée au chirurgien pour les extractions de projectiles ou le contréle 
de la réduction des fractures a créé pour le radiologiste un nouveau département qui, 
dans un service déja trés actif, devient une source nouvelle d’atteintes nocives. Je sais 
bien qu’on peut 4 peine parler d'une action nocive des rayons dans la méthode du con- 
trdle intermittent de l’écran si heureusement imaginée par Ombrédanne et Ledoux-Lebard, 
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et réglée par eux d'une facon si parfaite. Mais tous ceux qui s’adressent ou s’adresseraient 
a cette méthode auront-ils l’habileté de ses promoteurs, et cette expérience qu'une étroite 
collaboration leur a conférée? Suivront-ils leurs préceptes a la lettre? Des fautes sont bien 
vite commises, et il ne doit pas étre difficile, ainsi que j'ai pu m’en rendre compte, de 
passer de la méthode du controle intermittent & l'ancien procédé d’extraction, d’opéra- 
tion sous l’écran('). Dans des cas de ce genre, il n’y a aucune exagération 4 proclamer 
le danger. 

On connait le role capital que joue, dans examen a l’écran, l’adaptation 4 lobscur. 
Une parfaite adaptation a !’obscur permet déja de n'utiliser pour l’obtention d’une bonne 
image qu'une intensilé minima de rayonnement, celle-ci variant en valeur absolue avec 
la luminosité propre de l’écran, et avec chaque cas particulier examiné. D’ordinaire on 
ne se préoccupe guére de la fréquence — et pour cause lorsqu’on est branché sur courant 
alternatif, — mais, sur courant continu ot le nombre des excitations envoyées au tube est 
fonction de la vitesse de l'interrupteur, la fréquence joue un role important. 

On pourrait croire @ priori quen diminuant le nombre des excitations dans le tube, 
l’éclat de l’écran doive diminuer. Or, il n’en est rien et Turchini a, du reste, montré (*) il 
y a longtemps déja que, a intensité égale dans le tube, |’éclat de l’écran augmente lors- 
que la fréquence de l’interrupteur s’abaisse. 

J’extrais de son mémoire les chiffres ci-dessous qui montrent nettement la loi. Ces 
résultats ont été obtenus avec une grosse bobine et un interrupteur-turbine donnant 15, 
31, 65 et 126 interruptions a la seconde. L’intensité dans le tube était constamment 
ramenée a 0,"*6. Les coefficients 1,77, 1,82, 0,98 ete., sont des coefficients d’éclal 
mesurés par une méthode photométrique : 

















: Coefficients déclat avec : 
Fréquence ne = 
de Vinterrupteur. Rayons mous : Rayons moyens : Rayons durs : 
(8 cm. d'étincelle). (11 cm. d'étincelle). (15 em. d’étincelle). 

1d Jar 2,44 2,68 
31 1 82 2,16 2,20 
63 1,82 1,40 00 
126 0.98 0,77 0,70 

















On voit par ce tableau que si les différences sont minimes en rayons mous, elles 
sont beaucoup plus accusées avec des rayons durs (°). 

Si lon abaisse la fréquence au-dessous de 15 par seconde, la fusion des éclats inter- 
mittents de l’écran cesse progressivement de se faire, et l'oeil est géné et se fatigue par 
le papillottement. Sur un écran vivement éclairé, le papillottement qui se produit avec 
une fréquence de 10, rend un examen radioscopique absolument intolérable. Mais il n’en 
est plus de méme, avec cet ordre de fréquence lorsque la plage fluorescente présente un 
faible éclat. 

La durée de la persistance des images lumineuses sur la rétine est en effet sous la 
dépendance de l’intensité de la sensation et varie en raison inverse de cette derniére. Le 
phénomeéne est bien connu en optique physiologique. Observé et étudié avec soin par 

erie . i 4 : ‘ eee 

Helmholtz il a été repris, et en quelque sorte formulé sous forme de loi par Charpentier(’). 

(*) J'ai vu plus d’une fois des interventions sur la table radiologique se prolonger au dela de 10, 15, 
18 minutes de fonctionnement totalisé de ampoule, et cela parfois avec 2 m. A. dans le tube! 

(?) Turcnini. — Etudes expérimentales sur la puissance du tube A rayons X. Thése Paris, 1909. , 

(5) J’ai cherché a répéter les expériences de Turchini: sans avoir obtenu des résultats aussi marques, 
j'ai cependant pu vérifier la netteté du phénoméne. 

(*) Le produit P yi de la persistance par la racine carrée de lintensité est un nombre constant. 
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Avec 11 ou 12 excitations par seconde, alors qu'un champ d’écran vivement éclairé est 
insupportable a fixer, une plage d’éclat moyen, convenablement diaphragmée, ne présente 
qu'un papillottement insignifiant, nullement génant, et sur un tel fond, un corps opaque 
tel qu'une balle, un schrapnell, un éclat 
d’obus forme une tache noire rigoureuse- 
ment nette et fixe. 

On pouvait dés lors se demander s'il n'y 


10 


a pas intérét en radioscopie a travailler a 
la limite du papillottement, au lieu de laisser 
courir l’interrupteur 4 50, 40, ou davantage, 
interruptions a la seconde et de se conten- 
ter d’abaisser l'intensité du courant passant ’ 
dans l’ampoule au minimum nécessaire pour 
la vision convenable. 





Pour résoudre ce probléme nous avons 
amené successivement a lidentité d’éclat ie 
, Reproduction d’un cliché ayant servi 4 la mesure photomé- 

avec une plage témoin th et cela sur le trique du noircissement. Les plages de la moitié gauche 
4 : du cliché correspondent a l'impression directe de la plaque 
méme écran : 1° une plage fluorescente pendant 2, 4. 6, 8, 10 minutes (de bas en haut) a l’aide d'un 
interrupteur fonctionnant a 42 par seconde; celles de la 


fournie par un tube excit¢é 4 raison de 42 in- moitié droite sont obtenues dans les mémes conditions, 
= ° _ 5: agai 2. ig ae mais avec un interrupteur lent fonctionnant a raison de 
terruptions par seconde; 2° une plage fluo- {2 jnterruptions par seconde. 


rescente fournie par le méme tube mais pro- 

duite cette fois en coupant le circuit par un interrupteur lent tournant a 11, 12, ou 13 in- 
terruptions par seconde, ou plus exactement tournant & la vitesse limite du papillotte- 
ment. Dans ce second cas, l‘identité d’éclat était obtenue par une augmentation d’inten- 
sité du courant dans le tube. 

Nous sommes redevables a notre ami M. Gallot, d’avoir bien voulu nous établir 
un interrupteur de ce genre. 

Or, dans ces deux cas ot la sensation est la méme, les effets chimiques sont nette- 
ment différents. 

On peut déja s’en faire une idée en exposant au rayonnement fourni par les deux 
modes d’excilation, une pastille de Sabouraud-Noiré, mais ainsi que le montrent les 
résultats ci-dessous, les temps nécessaires au virage n'ont présenté qu'une concordance 
imparfaile, ce qui tient en partie a la difficullé d’appréciation de la teinte B, et peut-étre 
surtout & ce qu’a |’époque ot nous avons utilisé ce test, nous n’avions pas eu la 
précaulion avant chaque expérience de netloyer a fond l’interrupteur et de filtrer le 
mercure qui s’encrasse toujours un peu au premier arrét. 

Dans une série de 5 expériences, la teinte Ba été obtenue en : 









































ss aenieemniate 
Interrupteur fréquence : 42. Interrupteur fréquence: de 11 a 12. 
(1 m. A. dans le tube). (donnant le méme éclat). 

i expérience. . . 15 min. 18 1/2 min. 
2° expérience. . . 12 - 15 — 

o° expérience. . . 13 — 21 — 

4° expérience. . . 1 — 19 -- 

o° expérience. . . 15 — 22 

ST LS PE YAP TEAMS IE NS: AS TESS A PTE NAS OAS 2 PSTE EE Sec SRMR NEES BE DELL EES GHAR MEE BON RA REE FIED OS Hts 





_ (*) Celle-ci nous était fournie par un autre tube fonctionnant simultanément et maintenu & une intensité 
ngoureusement constante.} 
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Une méthode beaucoup plus sire est celle qui consiste a impressionner successive- 
ment avec les deux modes d’excitation du tube, une moitié de plaque photographique (') 
dont on découvre une bande de deux en deux minutes. Les six bandes de gauche de la 
plaque représentent 2, 4, 6.... 12 minutes d’exposition avec un interrupteur de fré- 
quence : 42; les six bandes de droite les mémes temps dans un tube actionné par un 
interrupteur de fréquence : 12 (*) les intensités ayant été réglées pour donner a l’écran 
un éclat identique que l’on vérifie par ailleurs, plusieurs fois au cours de lexpérience. 

La mesure du noircissement de ces bandes au photométre nous a donné dans quatre 


expériences les valeurs suivantes : 


Valeurs du noircissement. 
1 m. A. dans le tube. 


Experience 1. Experience 2. 





























STE SONAR 
Distance du tube a la plaque : 55 em. Distance du tube a la plaque : 25 em. 
a 
Valeurs du noircissement Valeurs du noircissement. 
_ a _ | nn 
Minutes Interrupteur Interrupteur Minutes. | Interrupteur | Interrupteur 
fréquence : 42. fréquence : 12. | fréquence : 42. | fréquence : 12. 
2 1 0) | Y i 5) 
4 7 | ) | 4 10,5 6 
6 12 7,5 | 6 16 8.5 
8 14,5 10 | 8 | 20,5 | 12 
10 17 12,5 | | 10 | 92 | 14 
12 | 21 | 14,5 | | 12 26,5 | 17 
| | | | 
sonemmenieniiieaineani DRE, TO RA 


























Valeurs du noircissement. 
0m. A. 5 dans le tube. 


Expérience 3. Experience 4. 









































Distance du tube a la plaque : 55 em. | | Distance du tube a la plaque : 25 em. 
— — 
| Valeurs du noircissement Valeurs du noircissement 
ee - 
Minutes. | Interrupteur Interrupteur Minutes. Interrupteur Interrupteur 
| fréquence : 42. fréquence : 12. | fréquence : 42. | frequence : 12. 
2 2 10.5 ft) 
4 10,5 4 20 17 
6 17 | 7 6 28,2 22,2 
8 96.8 15 8 3D | 26 
10 32,2 } 18.5 10 (5 Ws) | 29 
12 | 39.2 | 23,5 | 12 42,5 | 35,2 
1 | \ se. Ss ae 

















De la comparaison de ces valeurs respectives se dégage le fait que pour obtenir 


approximativement le méme noircissement de la plaque il faut un temps ¢ avec la fré- 


A3) 4 t 2 9 
quence 42, et un temps sensiblement ¢ + 5 avec la fréquence 12. 
En d'autres termes, l'effet chimique obtenu en 4 minutes avec l'interrupteur rapide 


correspond a celui obtenu en 6 minutes avec Pinterrupteur lent. 


') Plaque Lumiére. Etiquelle orange. 
*) Les fréquences ont été mesurées a l’aide du signal de Deprez. 
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On vérifiera encore les valeurs approchées obtenues respectivement en 8 minutes 
avec le premier, en 12 avec le second. 

La différence entre les effets des deux fréquences tient évidemment 4 une double 
cause : l’espacement des périodes d’activité du tube et, d’autre part, la modification 
qualitative du faisceau lorsqu’on augmente l’intensité pour maintenir, dans le cas de 
l'interrupteur lent, l’éclat de l’écran 4 la méme valeur qu’avec l’interrupteur rapide. 

En admettant un certain parallélisme des effets des rayons sur la plaque photo- 
graphique, avec leur action sur le revétement cultané on voit que la réduction des effets 
nocifs reléve 4 la fois de la diminution du nombre des excitations et du durcissement 
du faisceau. 

Il en résulte que si, en radiographie, il peut étre indifférent de se servir du courant 
continu ou du courant alternatif, pourvu que les appareils de transformation four- 
nissent de la puissance, en radioscopie, par contre, il y a avantage 4 n’utiliser que du 
courant continu pour pouvoir étre maitre de la fréquence, et la possibilité de réduire 
par l'usage des interrupteurs lents l’action nocive du rayonnement doit amener les 
constructeurs 4 l’établissement de dispositifs permettant d’abaisser la vitesse des 
interrupteurs jusqu’au minimum imposé par la persistance des images lumineuses sur 
la rétine. 








SUR L’INUTILITE D’UN CENTRAGE 


RIGOUREUSEMENT EXACT DE L’AMPOULE 
DANS UN GROUPE IMPORTANT DE PROCEDES DE LOCALISATION 


Par G.-A. ANDRAULT 


Agrégé de physique. 


Par son litre, comme par la tendance a généralisation de son contenu, lintéressante 
étude(!) de MM. Laovuerrizre, Stuys et Le Roitianp, bien que portant exclusivement sur le 
procédé Hirrz-Gatvor, ne va-t-elle pas, comme je le crains, contribuer a accroitre encore le 
nombre des radiologistes que hante fort inutilement la question du centrage rigoureusement 
exact de l’ampoule? Je dis fort inutilement, parce que je pense a ceux, trés nombreux, qui 
utilisent 4 leur insu, des procédés de localisation (Haret, Barret(?), GRANDGERARD(*), etc.) 
dont la caractéristique pratique essentielle — on ne le sail pas assez est précisément de 
conduire 4 une évaluation correcte de la profondeur, quelle que soit la direction du rayon initial 
(rayon dit « normal » ou encore « vertical »). 

En principe, dans ces procédés, on détermine sur l’écran E, le déplacement OP’ de 
l’ombre du projectile P, déplacement 
correspondant & un déplacement AA‘ de 
l’anticathode parallélement a l’écran. 

La figure 1 est relative au cas ow 
le rayon initial AP est normal a la 
table T; la figure 2 se rapporte au cas 
ou il est oblique. 

En comparant les deux figures, on 
voit de suite que la distance OP’ a la 








méme valeur sur la figure 1 que sur la 
figure 2. Dans lune comme dans l'autre, 


A A’ , HF 
le rapport OO eis égal au rapport = 





c’est-a-dire au rapport des distances du 
projectile P, respectivement au plan ho- 
rizontal qui contient l’écran E d'une part, et au plan horizontal dans lequel s’est effectué le 
déplacement AA’ d’autre part. 

Que, pour déterminer la valeur de x correspondant a la valeur OP’ trouvée expérimen- 
lalement(‘), on utilise ensuite les formules, les diagrammes, les barémes, les réglettes de 
profondear, les constructions graphiques, ou qu’on opére immédiatement sur place par compa- 
raison avec un repére latéral auxiliaire (comme dans le procédé GrannGerarp), on parviendra 
donc a un résultat indépendant de la direction du rayon initial. 

D’ou il résulle que, s'il y a lieu de donner une direction verticale audit rayon, cest 
uniquement en vue de marquer au mieux, sur la peau, le point a partir duquel le chirurgien 


Fig. 1 Fig. 2. 


(') « Sur limportance du Centrage de l'ampoule dans les méthodes de localisation » (el en particulier 
dans la méthode radioscopique de Hirtz-Gaior). Journal de Radiologie et d'Electrologie. Tome II, n° 5. — 

(?) Caractérisé par l'emploi d’un repére auxiliaire en plomb que l’on place sur la peau au point d’émer 
gence du rayon initial. 

(°) Repére latéral auxiliaire mobile qu'on améne par tatonnements au niveau du projectile. 

*) On a x+y=H (distance de l'anticathode a l’écran dont Ja valeur est connue). 
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devra compter mentalement suivant la verlicale la profondeur obtenue, pour se représenter le 
projectile a sa place réelle et le retrouver ultérieurement avec facilité lors de extraction. 

Or A ce point de vue, il convient de noter : 

Que, par suite des déplacements inévitables du blessé pendant l’intervention chirurgicale, 
par suite aussi des déformations dues 4 la mobilité de la peau et a l’écartement des lévres de la 
blessure ou de J'incision, les points du corps situés verlicalement sous le point marqué 
changent. 

Que c’est seulement par approximation que le chirurgien peut se diriger et se maintenir 
dans la direction qui lui est indiquée, fat-ce la verticale. 

Aussi est-il admis aujourd’hui par tout le monde qu'il n’est pas difficile, avec tant soit peu 
de pratique, d’amener le rayon initial 4 un degré de verticalilé suffisant ici: inutile de chercher 
a obtenir dans la localisation un degré de précision hors de proportion avec celui qu'on peut 
atteindre dans la recherche. Cette attitude est d’autant plus légitime qu’aprés tout le projectile 
présente une certaine largeur. 

Concluons done qu’en ce qui concerne les procédés envisagés, ce n'est pas en général du 
coté d'un manque de verticalilé du rayon initial qu'il convient de chercher l’explication des 
insuccés, quand insuccés il y a. 

Il faut chercher ailleurs; et en particulier songer a une cause d’erreur commune a tous les 
procédés, 4 savoir l’inexactitude des pointés, inexactitude provenant des conditions difficiles 
dans lesquelles on doit les effectuer. 
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DISPOSITIF PRATIQUE COMPLEMENTAIRE DE LA METHODE 
DU DOCTEUR HARET 
POUR LA LOCALISATION RADIOSCOPIQUE DES CORPS ETRANGERS 


Par J. TISON 


Lorsqu’on vient 4 pratiquer le repérage d'un corps étranger par la méthode trés 
simple du D" Haret, il est indiqué de localiser le projectile 4 l’écran fluorescent, de 
marquer d’un trait de crayon sur la_ glace 
l'image du projectile, de décaler l’ampoule de 
dix centimétres et de marquer, d’un second trait 
sur la glace, la deuxitme image observée. On 
mesure ensuite au millimétre |’écartement des 
deux traits. 

La plus ou moins grande épaisseur des traits 
de crayon lithographique, et l’appréciation de 
leur écartement entrainent forcément a des 
erreurs dans le calcul. 

Le Pied a coulisse ci-contre a été établi pour 








remédier a ces inconvénients. Son mode d’emploi 
est le suivant : on maintient dans langle infé- 





rieur gauche de l’écran la branche en équerre 
du pied a coulisse, et on fait coincider, par la manceuvre de |’écran, l'image et le corps 
étranger avec le fil que comporte l'appareil. L’écran maintenu en méme position, 
l’ampoule est décalée de dix centimétres 4 gauche. Le deuxiéme fil, mobile et solidaire 
du curseur, est alors amené au contact de la deuxiéme image du corps étranger. La 
branche horizontale du pied a coulisse étant graduée en millimétres, on lit immédiate- 
ment au @ de la fenétre du curseur |’écartement des deux fils, et par conséquent des deux 


images. 




















ANALYSES 


RADIOLOGIE 
RAYONS X 


PHYSIQUE 


M. de Broglie(Paris). — Sur unsystéme de ban- 
des d’absorption correspondant aux rayons L 
des spectres de rayons X des éléments, et sur 
vimportance des phénomeénes_ d’absorption 
sélective en radiographie ((. R. Acad. des Sc., 
9 Oct. 1916). 


L’auteur affirme & nouveau 
’émission X du tube Coolidge. 

Le spectre du tube Coolidge enregistré par les pla- 
ques au bromure d’argent est le méme que celui des 
autres tubes. I] renferme : 1° deux bandes continues, 
trés intenses et pénétrantes, dues a l’absorption, a 
travers l’émulsion, du fond continu émis par le tube, 
le brome et l’argent ayant chacun une bande d’ab 
sorption dans la région de leurs rayons K. 2° les raies 
de l’anticathode : raies L, trés absorbables, raies Kk, 
trés pénétrantes. Ces raies sont d’ailleurs 4 peuprés 
négligeables vis-a-vis des premiéres dans la radio 
graphie ordinaire. 

Il y aurail intérét pour la radiographie a limiter le 
spectre aux radiations voisines des bandes d’absorp- 
tion du gélatino-bromure. Les écrans du genre alu- 
minium suppriment la partie molle du spectre sans 
atteindre ce but. Des écrans sélectifs au cadmium ou 
4 l’antimoine absorbent le rayonnement sauf une 
bande étroite comprise entre la téte de bande d’ab- 
sorption due a l’écran et le bord de la bande de l’ar- 
gent de l’émulsion. Ces écrans seraient a étudier 
pour la radiographie médicale. H. GuILLEMINOT. 


Phétérogénéité de 


Ledoux-Lebard et A. Dauvillier. — Recherches 
théoriques et expérimentales sur les bases de 
la dosimétrie radiologique (C. PR. Acad. des Sc., 
27 Nov. 1916). 

Cette note fait suite a la description dun tube a 
rayons X, genre Coolidge, permettant de recueillir a 
’extérieur le rayonnement kK, trés pénétrant propre a 
’anticathode, a l’exclusion du rayonnement L, peu 
pénétrant de cette anticathode et aussi a exclusion 
du fond continu émis par toutes les anticathodes. 

L’anticathode de ce tube est faite de deux parties, 
Yanticathode proprement dite constituée par des mé- 
taux a poids atomique élevé, tels que Ur, Th, Pt, Tu, 
Ta, et le radiateur secondaire en or, plomb, ou 
bismuth. 

Le choix de ces métaux est réglé de maniére a 
avoir l’effet secondaire maximum dans la bande K du 
rayonnement propre. 

Les auteurs recherchent le moyen de produire au 
maximum une radiation secondaire trés pénétrante. 
Ils proposent pour cela un radiateur de thorium 
excité par le rayonnement K caractéristique de l’ura 
nium. On arriverait ainsi 4 des longueurs d’ondes de 
0,115 & 0,151 10-8 em. voisines du rayonnement le plus 
pénétrant du radium B. 

Ces travaux sont des plus importants pour la radio- 


logie médicale. Ils nous acheminent vers la réalisa 
tion compléte de la radiumthérapie Y, par la radio- 
thérapie, avec cet avantage de pouvoir obtenir le 
résultat cherché simplement et avec une rapidité 
relative, ce que ne permettait pas l’emploi de quan- 
tités trés considérables de radium. H. GuiLLeminor. 


Ledoux-Lebard et A. Dauvillier. — La série K 
du Tungsténe et l’excitation des rayons X au 
point de vue de la théoriedes quanta (C. R. Acad. 
des Sc.. 11 Déc. 1916). 


Etude des variations brusques des longueurs 
d’onde de la série K, pendant que varie dune facon 
continue la radiation excitatrice. 

Au point de vue de la radiologie médicale cette 
étude conduit les auteurs 4 penser que les rayons X 
les plus pénétrants qu'il sera possible de produire 
dune facon intense, seront limités par la série K de 
uranium avee un ) minima de 0.1086. 40-8 em. 

H. G, 


TECHNIQUE 


Zimmern (Paris). — lly a intérét a se servir des 
interrupteurs lents en radioscopie (Pull. de 
U'Ac. de Méd., LXXVI, n° 56, 12 Septembre 1916, 
p. 198, objet dun article dans le Journal). 


longtemps que 
Vaccélé 


avait indiqué depuis 
réclat @un écran fluorescent diminue avec 
ration du nombre d interruptions par 
intensilté égale passant dans le tube. L’A. reprenant 
et complétant cette étude a cherché, si, en diminuant 
jusqu’a la limite compatible avec une vision fixe et 
nette, la fréquence de Vinterrupteur, on n’obtiendrail 
pas des avantages importants au point de vue de la 
diminution de la quantité de rayons nocifs absorbée 
par Vopérateur au cours d’un examen radioscopique, 
tout en conservant le maximum indispensable de 
fixité et de visibilité. 

Les résultats auxquels est arrivé Z. étaient faciles 
a prévoir, puisque la quantité utile de rayons X recue 
par une surface dutilisation est partiellement fone 
tion de la fréquence des interruptions par seconde. 
P. CHarpy. 


Turchini 


seconde, a 


Reber (Madrid). — Quelques considérations sur 
l'emploi du contact tournant en radiothérapie 
profonde (evista espunola de electroloyia y radio 
loygia médicas, Oct. 1916, p. 455-447 avec 8 fig.). 


L’A. s’éléve contre lopinion que le contact tour 
nant ne peut servir en radiographie profonde a cause 
de sa tension trop basse et de la fréquence trop 
grande des décharges. 

En utilisant des redresseurs spéciaux ne donnantl 
que la moitié ou le quart dunombre des phases, on 
peut exciter les tubes les plus durs. En particulier 
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’A. estime qu’avec un tube Coolidge on a ainsi un 
appareillage parfait pour radiothérapie ultra-péné- 
trante. A. LAQUERRIERE. 


Charlier (Paris). — Graduation de la sonde de 
profondeur du compas de Hirtz (Arch. délect. 
méd., p. 405, Déc. 1916). 


L’A. a fait marquer sur la sonde de profondeur 
des graduations centimétriques. A. LAQUERRIERE. 


A. Binet. — Utilisation des calques radioscopi- 
ques en chirurgie de guerre (Proyres m:dical, 
5 Nov. 1916). 


L’auteur se félicite de l'emploi de plus en plus ré- 
pandu de la radioscopie en chirurgie de guerre et en 
particulier de lorthodiagraphe de Destol. Il vante 
également l’emploi de la lumiére violette qui s'adaple 
plus que la lumiére rouge. Nous retiendrons de |’en- 
semble de cet article destiné 4 vulgariser des techni- 
ques connues de tous, le procédé de tirage des cal- 
ques au ferro-prussiate, employé d’ordinaire par les 
architectes P. AIME. 


RADIODIAGNOSTIC 


OS, CRANE, ARTICULATIONS 





Laurenti. — Note sur un point de radiologie os- 
seuse (Ach. d'élect. méd., Déc. 1916, p. 401-405 avec 

4 fig.). 

Au niveau des moignons d’amputation on peut, 
a lextrémité osseuse sectionnée, observer une 
zone trés opaque 4 bord inférieur net, tranchant sur 
la diaphyse normale et sur les parties osseuses néo- 
formées. Il s‘agit d'une sorte de séquestre d’os 
éburné, atteint d’ostéite condensante et pouvant en 
imposer pour un corps métallique. 

A. LAQUERRIERE. 


Chaput (Paris). — Résorption complete de la 


region de l’angle supérieur de l’omoplate a la 
suite d’une fracture (Bull. et Mém. de la Soc. de 
Chirurgie, 15 Sept. 1916, p. 2044, 2045). 


En comparantles radiographies du coté sain et du 
coté malade, on voit une disparition de langle supé- 
rieur : il existe une encoche intéressant l’extrémité 
interne de l’épine de l’omoplate et la portion voisine 
du bord spinal. AUBOURG. 


Leclerc (Dijon). — Perte de substance du crane 
obliterée par un greffon osseux emprunté a 
l’omoplate (Bull. de Mém. de la Soc. de Chirur- 
ge, rapport de H. Mauclaire, 15 Sept. 1916, 
p. 2021). 

Présentation de la radiographie. AUBOURG. 

Aloysio de Castro (Rio de Janeiro). — Acromé- 
galie et maladie de Recklinghausen (Nouvelle 
Iconographie de la Salpétriére, 1916-1917, n° 4, 
p. 54; Radiographie). . 


Dans un des cas de maladie de Recklinghausen avec 
acromégalie, l’A. avait, contrairement a lopinion de 
Roubinovitch et de Regnault de la Soudiére, incri- 
miné une lésion de la glande pituitaire. 

La radiographie est cependant venue appuyer cette 
opinion, en indiquant I’écartement des apophyses cli- 
noides antérieures et posterieures. Le diagnostic 
radiographique fut confirmé par l’autopsie, quelques 
mois apres. P. Cuarpy. 





Rayons X, 


A. Moyne (Lyon). — De la radiographie des 
fractures du maxillaire par blessures de 


guerre et de son utilité en stomatologie 
(Thése de Lyon, 1916). 

Cette thése comprend 4 parties. 

Ie Partie. — Technique de la radiographie au mazil- 


laire. 

L’A. mentionne seulement la radiographie du 
maxillaire supérieur. (Radiographie de face). 

Pour la radiographie des dents, il expose une seule 
technique : celle « vulgarisée en France » par le 
D: Belot qui en a facilité l’execution par l'emploi 
d’un porte-plaque avec indicateur d’incidence. I] ne 
nomme pas l’auteur de la technique et ne donne 
aucune description de l'appareil. Il tigure un schéma 
explicatif de la technique quil a emprunté aux 
« Eléments de Radiologie » d’A.-Weill. 

Pour la radiographie du maxillaire inférieur, il 
expose successivement les techniques suivantes de 
radiographie extra-buccale : 1° de profil france); 2° de 
face; 5° en projection oblique. . 

Il en signale respectivement les indications et les 
avantages. 

Ces trois méthodes de radiographie simple étant 
insuffisantes, il conseille d’en compléter les résultats 
par la radiographie stéréoscopique. 

Il expose assez longuement les avantages de la 
radiographie stéréoscopique, utile pour se renseigner 
sur la position des fragments osseux, sur le nombre, 
la forme, la situation des esquilles et des éclats 
métalliques par rapport au maxillaire et aux parties 
du squelette avoisinantes. 

« Les renseignements donnés par la stéréoscopie, 
« écrit-il, ne sont pas absolument rigoureux, car la 
sensation du relief varie avec l’il de chaque 
« observateur et les vices de réfraction, tels que 
l'astigmatisme, sont susceptibles, 4 quelque degré 
. que ce soit, de déformer les images et de faire 

varier l’appréciation de la distance d’un point a un 
. autre. On ne peut encore en tirer des indications 
« absolues pour le chirurgien. » 


La Ile Partie est consacrée aux observations de 
blessés de ’hopital 19 de la 14° Région. 

La Ile Partie indique les renseignements donnés 
par la radiographie : sans apporter rien de nouveau. 


IVe Parties. — Utilité des données radiographiques. 

Elle est variable suivant que les cas sont récents 
ou anciens. 

a) Cas récen!s. — La radiographie met en évidence 
les débris dentaires, racines, fragments de racines 
déplacés par le traumatisme. Elle précise l’état de la 
dentition et permet de débarrasser immédiatement et 
complétement le blessé de tous les débris, esquilles, 
projectiles ou dents qui entretiennent la suppuration 
et génent l’application ou le port des appareils. 

Montrant les rapports des dents avec le foyer de 
fracture, elle permet de décider quelles sont les 
dents A respecter sans danger pour la consolidation 
et pour la désinfection du foyer et quelles sont celles 
a extraire pour éviter des complicalions. 


b) Cas anciens Suppurations. Fistules Pseudar- 
throses. 
La radiographie en montrera la cause : esquilles, 


corps étrangers, foyer dostéite, débris dentaires. 
Des pseudarthroses ont pu se consolider aprés abla- 
tion de leur cause. 

Prothése. — Les données radiographiques peuvent 
guider la prothtse en indiquant au chirurgien la 
situation et la sisposition des appareils une fois 
quiils ont été placés dans la bouche du patient. 

Greffe osseuse. — La radiographie montrera s'il y a 
décaleification des fragments du maxillaire et sil y a 




















Rayons X. 


ou non indication a la greffe osseuse. Elle montrera 
quelle greffe osseuse est nécessaire suivant l’étendue 
de la perte de substance. 

Elle marquera les étapes de la consolidation par 
les différentes opacités du cal. A. PILLE. 


L. Delherm et G. Boileau (Paris). — Entorse et 
examen radiologique (Presse Méd., n° 1, 4 Janv. 
1917, p. 8). 


Les A. exposent dans cet article de vulgarisation, 
tout l’intérét-qu’il y a a procéder a l’examen radiosco- 
pique ou radiographique dans le cas de trauma- 
tisme de la région malléolaire. Dans les cas nets, la 
radioscopie est suflisante, mais dans les cas douteux 
la radiographie est indispensable, car seule elle 
permet, en donnant une image plus fine et plus dé- 
taillée que celle qui est projetée sur l’écran, de pré- 
ciser certaines fractures parcellaires isolées ou 
incomplétes des malléoles. 

La radiographie sera faite de face et de profil. Pour 
éviler, dans la pose de profil, la projection du péroné 
sur le tibia, les A. relatent l’artifice que conseille 
Destot. « Placer la jambe par la face interne sur la 
plaque, mettre le foyer du tube 4 10 cent.en avant de 
langle que forme le pied avec la jambe, on obtient 
ainsi une projection oblique qui rejette ’ombre du 
péroné en arriére de celle du tibia et permet d’aper- 
cevoir les défauts dans la masse péroniere trés exa- 
gérés par la conicité de la projection. » 

« Le réle de la radioscopie, concluent les A., dans 
les cas de traumatisme de la région malléolaire qui, 
dans les accidents de travail, a une importance consi- 
dérable, en a une aussi grande au point de vue de la 
récupération des blessés; elle permet, en effet, de 
dresser un procés-verbal de constat tout a fait com- 
plet, d’établir dans les cas difficiles un diagnostic 
précis et de basersur une constatation objective une 
thérapeutique appropriée. ». E. DECHAMBRE. 


APPAREIL CIRCULATOIRE 











Desplas et Chevalier. — Plaie du coeur par balle. 
Projectile dans la paroi ventriculaire anté- 
rieure. Intervention impossible. Autopsie. (Pull. 
et Mém. de la Soc. de Chirurgie, 13 Sept 1916, 
p. 2035, rapport de Riche). 


Avec un refoulement de l’ombre cardiaque, l’examen 
radioscopique montrait une balle verticale avee deux 
sortes de mouvements de translation : les uns ver- 
ticaux, faibles; les autres horizontaux, analogues aux 
ondulations de la pointe. Il s’agissait d’une balle 
dans la paroi: car les projectiles intraventriculaires 
(cas de Ledoux-Lebard), sont animés de mouvements 
de tourbillon. L’autopsie a montré que la balle était 
réellement dans la paroi cardiaque. AUBOURG. 


Lobligeois (Paris). — Note sur un cas de balle 
de shrapnell libre dans le ventricule gauche 
avec guérison. (Bulletin de (Académie de Mé te- 
cine, n° 44. Séance du 7 Novembre 1916, p. 504- 
505). 


L’A. a eu l’oceasion d’observer un cas de balle de 
schrapnell libre dans le ventricule gauche, chez un 
blessé cliniquement guéri, et qui ne ressentait aucun 
trouble du fait de la présence de ce projectile. A 
lexamen radioscopique le tourbillonnement de ce 
projectile 4 chaque pulsation cardiaque était absolu- 
ment caractéristique; a la fin de la diastole, la balle 
reposait sur le bord inférieur du cceur prés de la 
pointe; quand survenait la systole elle filait rapide- 
ment de gauche a droite en suivant le bord inférieur, 
venait buter contre la cloison interventriculaire, et 
suivait celle-ci de bas en haut en un trajet vertical. 
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Elle parvenait ainsi au point le plus élevé du ventri 
cule mais contre le bord droit du ventricule. C’était 
la fin de la systole. Elle restait 14 un instant immo- 
bile, puis redescendait lentement de haut en bas et 
de droite 4 gauche pendant la diastole, pour re- 
prendre a la fin de celle-ci la position prés de la 
pointe du cceur et recommencer une nouvelle évolu- 
tion. 

La radioscopie seule pouvait rendre compte de ces 
phénoménes; Ja radiographie rapide n’aurait permis 
de voir le projectile que de facon problématique. La 
radiographie a une seule impulsion, n’aurait donné 
de renseignements qu’en multipliant exagérément le 
nombre des clichés, et aurait laissé inapercue la 
rapidité relative des déplacements du projectile aux 
différents temps de la révolution cardiaque. La ra- 
diographie cinématographique, elle-méme, n’aurail 
pu remplacer la radioscopie, vu la rapidité des mou- 
vements du projectile. J. AIMARD. 


P. Emile Weil et Loiseleur (Paris). — Insufflia- 
tion d’air dans la péricardite tuberculeuse avec 
épanchement. Pneumopéricarde et hydropneu- 
mopéricarde artificiels. (Presse médicale, n° 72, 
28 Sept. 1916, p. 601-604). 

Au cours de cet intéressant travail, les A. 
crent quelques lignes a : 
le Lecamen radioscopique dans la péricardite tuber 


consa 


culeuse. 

« I] fournit des renseignements précieux pour le 
diagnostic de l’épanchement péricardique, et l’on ne 
saurait trop y avoir recours dans tous les cas dou- 
teux d’affections thoraciques. Grace a lui le nombre 
des péricardites latentes, c’est-a-dire méconnues, 
diminuera. » 

«Il a permis de diriger le traitementde fagon scien- 
lifique en précisant l’urgence de chaque nouvelle 
ponction et en guidant le choix des lieux de paracen- 
tése. » 

« C’est dans les petits épanchements oti les diffi- 
cultés de paracentése sont réelles que l’examen 
radioscopique est indispensable : 

« Il permet seul de fixer par l’éclairage oblique la 
zone dans laquelle le péricarde est en contact avec 
le thorax ». L’observation clinique relatée par les A. 
en est la preuve évidente. Dans le cas particulier, la 
radioscopie permit en outre « de dépister, aprés pro- 
duction du pneumopéricarde, l’existence d’une poche 
liquide ignorée, auniveau de Voreillette droite, poche 
liquide qui put étre évacuée sous le controle de 
’écran ». 

2° L’étude 
Uhydropneumopéricarde artificiels. 

« Si Vévacuation de Vépanchement péricardique 
a été compléte, l'image radioscopique est trés spé- 
ciale : le coeur apparait suspendu aux gros vaisseaux 
de la base, au dome de la cavité péricardique dis- 
tendue par lair, noir sur fond clair. Le péricarde 
fibreux, épaissi probablement, est des plus visibles 
entre les deux clartés péricardique et pulmonaire. 

Si Vévacuation a été incompléte, on trouve au- 
dessous du coeur une quantité variable de liquide 
limitée par une ligne horizontale. 

S’il existe une poche liquide cloisonnée, on voit 
erace A Vinjection d’air, une ombre a contours 
arrondis déformant l'ombre cardiaque, et plus ou 
moins opaque, suivant son importance. 

« Quand l’épanchement se reproduit, le liquide 
remonte et le cveur y plonge. Le liquide est alors 
agité de mouvements rythmiques, synchrones aux 
battements du cceur, ondulatoires. C’est l'aspect 
objectif, visuel, du symptome auditif quest le bruit 
du moulin. 

« L’examen radioscopique du malade couché per- 
met de constater la mobilité de Vépanchement qui 


radioscopique du pneumopéricarde et de 
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passe suivant le decubitus, du cété droit ou du coté 
gauche en formant une zone plus ou moins épaisse, 
horizontale de matité. » 
Plusieurs reproductions de radiographies et dor- 
thodiagrammes illustrent ce travail. 
E. DECHAMBRE. 


APPAREIL DIGESTIF : 





Luigi Parola (Milan). — Technique de la radio- 
logie clinique de l’cesophage. (Kadioloyia médica, 
II, 5-6; Mai-Juin 1916, p. 113; planche). 


Article trés documenté, ot l’A. passe en revue les 
diverses méthodes utilisées pour la radiographie de 
lcesophage et indique les services que l'on peut 
attendre de chacune d’elles, non seulement pour 
déceler la présence de corps étrangers, mais aussi 
pour mettre en relief l'anatomie ou la physiologie 
normale et pathologique du segment initial du tube 
digestif. Résumant toutes les recherches actuellement 
poursuivies sur le sujet, il insiste surtout sur l'étude 
des sténoses cicatricielles et des tumeurs de |’ceso 
phage. En un chapitre sur les affections névropa- 
thiques de celui-ci, il classe les troubles connus sous 
le nom d’cesophagisme, de pharyngisme, et indique 
la difficulté du diagnostic différentiel radiologique 
dans certains cas ot ces affections, ordinairement 
Worigine réflexe, reconnaissent pour cause une lésion 
quelconque du canal cesophagien. De méme les diver- 
ticules siégeant au voisinage du cardia, dont Parola 
rattache l'étude acelle des dilatations de J’@sophage, 
présentent souvent des difficultés insurmontables 
quant a leur localisation radiologique. Enfin, aprés 
avoir signalé les causes d’erreur qui peuvent se pré- 
senter au cours de l’examen des déviations ou des 
compressions de l’cesophage, Il’A. termine par une 
bibliographie contemporaine internationale trés com- 
pléte sur la question. P. CHARPY. 


Keith (Londres). —Surlinterprétation de certains 
signes de stase intestinale fournis par l’examen 
radioscopique. (Proceedings of Royal Society of 
Med., 1X, 1., nov. 1915, p. 1-17; radiographies). 


La stase intestinale provient ordinairement de deux 
causes enticrement différentes. Elle peut étre, comme 
le considére Sir Arbuthnot Lane, le résultat d’une 
obstruction mécanique, ayant habituellement son 
origine au niveau du colon pelvien et remontant de 
proche en proche jusqu’au pylore Jui-méme, ou bien, 
ainsi que l’admet Starling, elle peut provenir d’un 
trouble fonctionnel de Vintestin provoquant l’aboli- 
tion réflexe des contractions rythmiques du segment 
considéré. 

On sait enfin que le passage dans le sang de cer- 
taines substances telles que ladrénaline, ainsi que 
’a démontré récemment Eliott, peut provoquer une 
contraction intense et persistante des fibres muscu 
laires circulaires de certaines portions de l’intestin. 
L’A., d’aprés ses recherches personnelles portant sur 
examen des colons excisés pour slase irréductible, 
admettrait comme plus vraisemblable une véritable 
néyrite des plexus nerveux commandant la motricité 
des fibres musculaires intestinales. I] semble, en 
effet, résulter de ses travaux que l’on peut diviser le 
tube intestinal en segments innervés chacun par un 
centre nerveux spécial dont la destruction provoque 
un étranglement musculaire dans le territoire qu’il 
gouverne. Ces centres nerveux agiraient 4 la fois 
comme centres régulateurs et toniques. 

Présentant une série de radiographies, Keith s’at- 
tache a démontrer la valeur de ses assertions. II 
montre que, toutes les fois qu'un segment intestinal 
est paralysé et quill s’y produit une stase des ma- 
tieres fécales, immédiatement tout le tube digestif 


réagit, automatiquement et se paralyse. Il compare 
excellemment le cours des féces le long de la yoie 
intestinale au trafic d’une ligne de chemin de fer 
munie du block-system, trafic qui s’arréte indéfini- 
ment d’un bout alautre de la ligne, si l'une des sec- 
tions suspend elle-méme son transit. L’A. explique 
ainsi pourquoi les étranglements observés par tous 
les radiologistes se produisent toujours aux mémes 
endroits, correspondant aux limites séparatives des 
territoires innervés par des centres nerveux différents, 
atteints de névrite, sous lVinfluence d’une diathése 
générale (cancer, tuberculose) ou d’une infection 
strictement locale. P. Carry. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 





Piéry. — La pleurite tuberculeuse a répétition. 
(Presse médicale,-21 Déc. 1916, p. 595-595). 


L’A. a examiné un grand nombre de militaires éya- 
cués pour pleurite a répétition. Affection le plus sou- 
vent bénigne qui avec des soins appropriés permet 
la reprise rapide du service. « I] n’est pas un de ces 
pleurétiques qui, examiné aux rayons X, ne nous ail 
présenté ces taches nummulaires, révélatrices de gan- 
glions intrapulmonaires tuberculeux calciques. » 

A. LAQUERRIERE. 


CORPS ETRANGERS 





J. Coste (Lyon). — Localisation orthodiascopique 


des projectiles. (Lyon chiruryical, XIIL, n° 4, 
Juillet 1916, p. 572, avec 3 fig.). 


Méthode uniquement radioscopique, consistant a 
obtenir. grandeur nature, une coupe de la région ou 
se trouve le projectile, en tragant sur une feuille de 
papier les contours d’un ruban métallique moulé au 
préalable sur la région 4 examiner. On situe ensuile 
dans cette coupe la section du corps étranger et 
celles d’un ou de plusieurs repéres visibles radio- 
scopiquement, de telle fagon que le corps étranger 
et les repéres occupent entre eux et vis-a-vis du 
contour cutané leur situation réelle. On obtient celle 
situation en reportant sur le tracé divers repéres 
placés sur la peau et observés au cours de deux 
examens orthoradioscopiques successifs, faits l’anti- 
cathode étant placée successivement dans deux plans 
rigoureusement perpendiculaires. 

Observation. — Cette méthode, dérivée de celle de 
Menuet, qui a le grand mérite d’étre excessivement 
simple et de fournir des renseignements précis pour 
la localisation des projectiles des membres est em- 
ployée depuis plus d’un an par certains radiographes 
de la XIII* région, qui utilisent un fil de plomb pour 
mouler le contour du membre, au lieu du ruban 
métallique de IA. P. Carry. 


Gudin (Rio-de-Janeiro). — Localisateur-guide. 
(Bull. Acad. méd. Paris, LXXVI, n° 41, 17 Oct. 
1916, p. 295, 1 fig.). 


L’appareil présenté est destiné aurepérage radiolo- 
gique des projectiles et au guidage mécanique du 
chirurgien au cours de Jeur extraction. Il n’est besoin, 
pour le repérage, ni de chambre noire, ni de dessin 
ni de caleul d’aucune sorte. Formé d'un compas 
trois tiges repéres et A tige indicatrice, l'appareil es 
fixé 4 un cadre horizontal sur lequel est placé 
malade, dans une position identique lors du repé- 
rage, et lors de l’extraction. On vise le projectile, en 
deux positions successives de l’ampoule, a l'aide de 
deux lunettes a réticule qui coulissent sur le compas, 
formées d’une petite chambre obscure, avee un écran 
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au platino-cyanure, sur lequel se projette la croisée 
des fils. Une fois la visée accomplie, on matérialise 
la ligne de visée par deux tiges, dont lintersection 
se trouve évidemment répondre a la situation du 
projectile dans les tissus. On améne au contact la 
tige indicatrice qui donne a la fois la direction et la 
profondeur du corps étranger, dans la voie d’accés 
choisie par le chirurgien qui peut aussitOt procéder 
a l’extraction. P. CHARPY. 


Charlier (Paris). — La mesure radioscopique de 
la profondeur des projectiles. (Archives «Elec- 
tricité- médicales, Novembre 1916, p. 569-375, 
avec 2 fig.). 

L’A., pour utiliser le procédé du déplacement de 
ampoule, a fait construire un mesureur composé de 
deux tiges métalliques montées sur une régle gra- 
duée; au lieu de marquer sur le verre de l’écran la 
place de chacune des deux images, on fail coincider 
chacune des tiges avec une de ces images: on n’a 
plus qu’a lire sur la régle la distance séparant les 
deux images. I] donne un baréme qui permet, sans 
calcul, le déplacement étant de 10 centimétres, de 
connaitre la profondeur du projectile quand la dis- 
tance ampoule-écran varie entre o0 et 62 centimetres 
et l’'écartement des images entre | et 42 millimétres. 

A. LAQUERRIERE. 


Tanton et Viallet. — Extraction des projectiles 
cérébraux par l’électro-aimant aprés repérage 
radioscopique et sous le double contréle de 
’écran (Bull. et Mém. de la Soc. de Chirurgie, 
18 Octobre 1916, p. 2555-2569). 


T. et V. font au procédé d’extraction avec la pince 
coudée sous controle des rayons, trois reproches: 

le Jl est insuffisamment précis: il leur a paru tou- 
jours difficile d’apprécier, par un simple déplacement 
latéral, les rapports de l’ombre de la pince et de 
V’ombre du projectile, pour savoir si la pince est au- 
dessous ou au-dessus du projectile ; 

2° Il west pas toujours facile: dans deux cas, dont 
un personnel, bien que l’opérateur eit percu le con- 
tact du projectile, la préhension fut infructueuse : le 
corps étranger était mobilisé dans une véritable 
savité ; 

3° Il west pas toujours innocent: dans ces deux cas, 
les tentatives d’extraction aggravérent, sur la table 
méme, l’état du blessé. 

Aussi T. et V. préférent une autre méthode qu’ils 
décrivent. 

A. — TECHNIQUE RADIOLOGIQUE. 


T. et V. utilisent suecessivement les diverses mé- 
thodes : 

a) Le procédé radioscopique de la double image a 
Vaide du skiamétre pour connaitre la profondeur. 

b) Le compas de Hirtz, pour orienter la tige direc- 
trice qui ménera au projectile. 

c) Le controle de l’écran pour rectifier les erreurs 
minimes dans le cheminement de la tige extractrice 
jusqu’au projectile. 

d) L’électro-aimant, pour attirer les corps magné- 
tiques. 

B. — APPAREILLAGE. 


Quatre instruments sont nécessaires : 

a) Le skiamétre de Viallet-Dauvillier, qui permet d’é- 
viter deux vices rhédibitoires : ’emploi d’un écran 
trop grand pour obtenir le contact direct avec la peau 
et la difficulté d’apprécier exactement la distance 
peau-écran — le voile de l’écran du au rayonnement 
secondaire. Pour éviter ce voile de l’écran, il suffil 
de placer un second diaphragme entre le sujet et 
Pécran, pour obtenir l’effet Bucky, et avoir des images 
avec des contrastes saisissants. 
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b) Un compas de Hirts, avee quelques modifications: 
tige centrale graduée en centimetres et demi-centi 
métres ; petit niveau d’eau dans l'appareil de serrage 
de trois branches; «we de cercle sensiblement plus 
grand; ajulage saisissant le trépied pour pouvoir le 
suspendre. 

c) Chassis porte-écran, permettant le contréle dans 
deux directions, verticale et transversale, avec 2 am- 
poules irradiantes, placées 4 90°: le contrdle est donc 
double: il est rendu simultané, par l’adjonction d'une 
glace inclinée 4 45° sur l’écran vertical: ainsi le chi 
rurgien apprécie le cheminement de la tige extrac- 
trice. 

d) Un électro-aimant, qui peut méme étre improvise. 


C. — TECHNIQUE. 


Is Temps: localisation radiologique du projectile, 
par le skiamétre: le corps étranger est a tant de 
millimétres. 

2° Temps: 

3° Temps: 
régionale. 

4 Temps: extraction du 
’éiectro-aimant, dont la tige est 
double radioscopie. 

T. et V. ont extrait ou essayé d’extraire sous radio 
scopie, a la pince, 5 corps étrangers intracérébraux : 
{*' cas: extraction faite 4 la pince, assez simple. 

2° cas : extraction faite a la pince, facile. 


réglage instantané du compas de Hirtz. 
craniectomie sous anesthésie locale ou 


projectile a Vaide de 
contrélée par la 


3° cas : extraction facile dans le lobe frontal. 
4 cas : insuccés: projectile logé 4 droite et abordé 


par la gauche: la faux du cerveau fut l’obstacle a la 
direction de la pince. 
5° cas: insuccés, aggravation de l’état du malade 
durant les manceuvres de préhension infructueuses. 
Dans deus autres cas, avec l’électro-aimant, deux 
succés, en employant la méthode ci-dessus décrite. 
AUBOURG. 


Sencert (Nancy) et Legrand (Paris). — Extrac- 
tion primitive des projectiles de guerre (Lyon 
Chiruryical, XIU, 4 Juillet 1916, p. 557, figures). 


Les A. insistent sur le fait que toute plaie de 
guerre tend 4 suppurer, si l’on intervient pas rapi- 
dement. Cette suppuration, on le sait, est due a 
Ventrainement mécanique de causes dinfection au 
sein des tissus, et situées en avant du projectile qui 
les pousse devant lui. On est done conduit a extraire 
les projectiles aussi précocement que l'on peut, et 
les avantages ainsi rencontrés, consistent d’abord 
dans le nettoyage et l’aération de la plaie, et dans 
Vextraction d’un corps étranger, qui, s‘il est mal 
toléré, nécessitera une nouvelle opération, une nou 
velle plaie, une nouvelle cicatrice. 

L’indication systématique la plus formelle de cette 
méthode est l’effraction articulaire par le projectile. 
Sur Il cas opérés par les A. ils ont obtenu 11 succés, 
avec réunion immédiate. Parmi les conditions indis 
pensables au succes parfait, les A. exigent: 1° une 
installation chirurgicale et radiologique complete ; 
2 que les dangers de l’opération soient moindres 
que ceux que cause la persistance du projectile. 

Les A. ont installé a proximité de leurs trois salles 
d’opération une salle exclusivement réservée aux 
opérations faites sous le controle de l’écran. Dés 
qu'un blessé porteur d'un projectile inclus est amené, 
lopération se fait tenante, le radiologiste 
effectuant son repérage par la méthode de Haret, sur 
la table méme d’opération, tandis que le chirurgien 
et son aide se préparent. Les A. insistent sur la néces 
sité de montrer simultanément au radiographe et au 
chirurgien le projectile, car ils gagnent ainsi du 
temps. Ils ne contestent pas les résultats excellents 
obtenus par la collaboration féconde d’Ombrédanne 
et de Ledoux-Lebard, mais ils pensent qu’une entente 
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aussi compléte ne peut pas étre oblenue assez sou- 
vent en pratique pour remettre utilement en action 
la fable de laveugle et du paralytique. Suit une sta- 
tistique de 257 cas, avee 257 succes. 

P. Carry. 


Desplas et Chevalier. — Statistique d’extractions 
de corps étrangers au compas de Hirtz dans 
une ambulance fixe de premiére ligne (Lyon 
Chirurgical, XII, n° 4, Juillet 1916, p. 565). 


Statistique portant sur 132 cas, avee 152 succés. 
Plusieurs des blessés avaient été l'objet de tentatives 
infructueuses d’extraction, soit a l'arriére, soit dans 
les formations sanitaires voisines. Les A. estiment 
que le compas de Hirtz est absolument indiqué dans 
les repérages rigoureux, comme étant le plus simple 
et le plus précis. En outre de la certitude du résultat 
immédiat, il permet d’aborder le projectile par une 
voie analomique déterminée en région saine, permet 
tant une réunion per primam de la plaie opératoire. 

Sur ces 152 cas, on a trouvé 127 éclats d’obus ou 
de grenades, et seulement 5 balles. Dans 66 cas, le 
projectile siégeait dans les parties molles des mem- 
bres, dans les 66 autres, la situation était queleonque, 
sans prédilection spéciale. La plupart des blessés 
(127) ont été opérés d’urgence; 5 autres provenaient 
des formations de l’arriére, mais avaient di étre 
hospitalisés 4 nouveau a leur retour au front, par 
suite de la géne que provoquait la présence du corps 
étranger. 

Certains repérages ont été particuliérement remar 
quables, tel un cas de projectile logé dans le lobe 
temporo-sphénoidal droit, 4 5 centimétres de profon- 
deur, extrait avee rapidité. 

Les A. concluent, en présence des résultats obte- 
nus, 4 la nécessilé d’extraire les projectiles, toutes 
les fois que l’opération ne comporte pas de dangers 
certains, et que les cas ot: l’on doit laisser le corps 
étranger tranquille sont excessivement rares, méme 
sil est de petit volume. P. CHarpy. 


Barnsby (Tours). — Cent extractions a l’aide du 
contréle intermittent de l’écran (Bull. et Mém. 
de la Soc. de Chirurgie, 18 Octobre 1916, 
p- 2553). 


Cette communication est suivie de quelques remar- 
ques d’Ombrédanne: O. rappelle que laiguille indi- 
catrice ne pique pas les tixsus pour atteindre le 
projectile: elle sert seulement 4 montrer le point 
au-dessous duquel le corps étranger est verticale- 
ment retiré. AUBOURG. 


Georges Réchou (Bordeaux). — L’extraction des 
projectiles sur le front (Paris Médical, 50 Dé- 
combre 1916). 


L’extraction de tous les projectiles de guerre de- 
vrait pouvoir étre réalisée quelques heures aprés la 
blessure, dans les formations sanitaires du front. 
C’est la réalisation de ce but que l’auteur a pour- 
suivi a PA. C. A. 14. Pour y parvenir il s’est borné a 
5 méthodes de localisation et d’extraction: la méthode 
des compas, l’électro-vibreur et Vextraction sous 
écran. 

Rendant hommage aux services signalés que ren- 
dent les compas, il pense que ce procédé n’est pas 
assez rapide au front. L’électro-vibreur ne s’applique 
pas aux corps non magnétiques. L’extraction sous 
’écran semble étre la méthode de choix. « C’est la 
méthode idéale qui conduira stirement au but dans 
tous les cas », dit Réchou. 

Il préconise donc l’extraction sous écran dans une 
salle d’opérations ordinaire, 4 la lumiére blanche, le 
radiologue étant muni d’une bonnette 18><24%. entourée 
dun champ stérilisé. 


Comme moi-méme a lA. C. A. 6, auteur a con- 
staté la commodité des pinces chirurgicales ordi- 
naires. La statistique des projectiles extraits porte 
sur une période de 35 mois et concerne 424 extrac- 
tions dont | au niveau du ventricule droit avec le 
minimum de délabrement. 

Cette statistique est trés belle. Le principal avan- 
tage de la méthode semble étre sa rapidité. D’aprés 
notre modeste expérience, on peut penser que le 
jour ot les procédés de réglage rapide du compas a 
la radioscopie seront plus répandus, le compas et 
’écran a bonnette seront deux moyens de repérage 
dégale valeur entre les mains de tous les radiolo- 


gistes. P. AIME. 
Desplas et Chevalier. — Complication excep- 


tionnelle d’une plaie pénétrante du thorax par 

éclat de grenade: torsion de la derniére anse 

du gréle. Occlusion aigué. Mort (Bull. et Mém. 

de la Suc. de Chirurgie, 15 Septembre 1916, 

rapport de Riche, p. 2055-2057). 

Bien que fa radioscopie ait montré le projectile 
derriére Yombre hépatique, le diagnostic topogra- 
phique avail été erronné: Je corps étranger siégeait 
dans le cul de sac diaphragmatique. AUBOURG. 


Auvray (Paris). — Balle de shrapnell mobile a 
lintérieur du canal rachidien, extraite au mi- 
lieu des nerfs de la queue de cheval (Bull. 
Acad. Méd., Paris, LXXVI, n° 48, 5 Déc. 1916, 
[))- 447). 

L’A. publie Vobservation d’un cas de projectile logé 

a Vintérieur du canal rachidien, dans l’espace arach- 
noidien, et jouissant d’une mobilité qui en rendit la 
localisation difficile et ’extraction délicate. Il insiste 
sur le fait que dans de tels cas les renseignements 
fournis par la radiographie peuvent varier d’un mo- 
ment a l'autre, et surtout peuvent étre modifiés par 
les manceuvres opératoires; d’oti Vindication que de 
telles interventions exigent impérieusement le con- 
trole intermittent de l’écran, au cours de lacte opé- 
ratoire lui-méme P. CHARPY. 


Cazin (Paris). — Extraction d’un corps étranger 
de la bronche droite sous le contrdle de la 
radioscopie intermittente (Bul/. Acad. méd., 
Paris, LXXVI, n° 50, 19 Déc. 1916, p. 537). 


L’A. a eu loceasion d’employer le manudiascope 
de Bouchacourt pour pratiquer, aprés trachéotomie, 
Vextraction d’un petit dentier logé dans la bronche 
droite, sous le contrdle de la radioscopie intermit- 
tente, chez un officier qui avait aspiré 26 jours aupa- 
ravant, au cours d’une anesthésie générale, son 
appareil dentaire. 

L’opération fut excessivement simple et rapide, et 
permit 4 A. de ramener sans coup férir le corps 
étranger qui mesurait 40 millimétres sur 15. 

P. CHARPY. 


John S. Derr (Atlanta). -— Localisation des corps 
étrangers de Il’ceil au moyen des rayons X par 
la méthode de Sweet (American Journal of 
Rentgenology, Aout 1916). 

L’auteur insiste sur l'utilité de la localisation des 
corps étrangers de Voeil en vue de leur extraction 
pour sauver, sinon la vision, du moins souvent le 
globe, et en tous cas pour préserver l’ceil non blessé 
de l’ophtalmie sympathique. Rien ne doit étre négligé 
pour déterminer la présence ou l’absence d’un corps 
étranger du globe. Or, aucun moyen, mieux que les 
rayons X ne peut dans la majorité des cas résoudre 
le probléme. En particulier, les procédés magne- 
tiques, outre quils s’appliquent seulement aux corps 
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ferro-magnétiques, peuvent produire ‘d’assez gros 
délabrements s’ils ne sont pas convenablement appli- 
qués. 

La méthode du D* Sweet consiste a faire deux 
radiographies pour une position invariable de la téte 
et de l’ceil, mais avee deux positions différentes de 
ampoule. La situation du corps étranger est ensuite 
fixée au moyen du calcul ou du dessin par rapport a 
des repéres occupant des positions connues par rap- 
port au globe oculaire. 

L’appareil que l’auteur utilise est une modification 
de celui de Sweet, due au D* Bowen. Il se compose 
dun support sur lequel repose la téte, par le coté 
qui correspond a l’ceil blessé : ce support permet de 
faire deux plaques sans changer la position du 
patient. Quant au localiseur, il se compose de deux 
tiges horizontales de 75 millimétres environ de lon- 
gueur et situées dans le méme plan vertical. A 
lextrémité de la tige la plus élevée, est fixée une 
petite sphére métallique; A celle de la plus basse un 
pelit cone. Les deux index sont séparés l'un de 
autre par une distance de 12 millimétres, de telle 
sorte que l’un étant au niveau du centre de la cornée, 
autre se trouve au niveau de la périphérie de l’eil, 
La sphére est placée 410 millimétres du pole de la 
cornée et le tube est centré de telle fagon que les 
ombres des 2 tiges coincident. On exécute alors la 
premiére pose. 

Déplacant ensuite le tube d’une certaine quantité, 
ce qui revient 4 incliner le rayon axial par rapport a 
la plaque et par conséquent sépare les ombres des 
deux repéres, on fait la deuxiéme pose sur une autre 
partie de la plaque sensible. 

Les deux plaques développées, la position du corps 
étranger par rapport aux repéres est établie a la 
suite de mesures faites sur les clichés, mais l’auteur 
winsiste pas sur les détails de l’opération. 

H. Frauper. 


DIVERS 


Agnés Saviel (Angleterre). — L’apparence radio 


logique de la gangréne gazeuse (Archives of 


radiology and electrotherapy, Décembre 1916, 
p- 201 a 212 avec 6 fig. et Proceedings of the 
Royal Sociely of Medicine, Décembre 1916). 


D’aprés sa collection de clichés, ’A. estime qu’il y 
a5 aspects correspondant 4 des agents microbiens 
différents : 

le Aspect nuageux, comme un brouillard sur un 
paysage. Le B. perfringens est alors le principal 
agent; Paspect radiographique doit étre attribué sur- 
tout a ’cedéme. Dans ce type, 4 la condition que des 
soins appropriés (larges incisions) soient pratiqués a 
temps et que l’état général ne soit pas trop mauvais, 
le pronostic est relativement bénin. 

2° Taches nettles en association avec l'aspect nua- 
geux. Ces taches sont parfois arrondies ou ovalaires, 
mais le plus souvent présentent un contour diffus. I] 
s’agit dans ces cas d’une association du B. perfringens 
et du B. sporogenes. Les interventions conservatrices 
ne doivent pas alors étre prolongées avec entéte- 
ment. Devant l’absence d’amélioration il faut rapide- 
ment recourir a l’amputation qui n’empéche pas tou- 
jours une issue fatale. 

3° La troisitme forme beaucoup plus rare que les 
deux précédentes consiste en striation. L’A a vu 
2 cas seulement de striations fines : infiltration 
gazeuse dessine les fibres musculaires. Ces deux cas 
ont été mortels. Dans l'un le vibrion septique était 
associé au B. perfringens, dans l'autre ona trouvé du 
B. histolyticus et du B. fallax. S. a rencontré 15 cas 
présentant de grandes striations formées de lignes 
droites longitudinales, donnant laspect de dissocia- 
lion de faisceaux musculaires. L’examen bactériolo- 
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gique a donné alors surtout du B. cedematiens et du 
B. Hibler IX. Le pronostic est, avee ce type, trés 
grave. Il fut nécessaire de pratiquer 12 amputations 
dont 6 furent suivies de mort. A. LAQUERRIERE. 


Martin Berry (Angleterre). Constatation de 
gaz a l’intérieur des tissus (Archives of radio- 
logy and electrotherapy, Décembre 1918, p. 215 
a 220 avec 8 fig., et Proceedings of the Royal 
Society of Medicine, Décembre 1916). 


L’A. insiste sur ’importance de examen radiogra 
phique pour dépister la gangréne gazeuse Dans deux 
cas il n’y avait aucun signe clinique probant de cette 
affection et cependant la plaque permit de faire une 
prompte intervention chirurgicale qui amena la gué- 
rison. Les clichés publiés, d’une excellente exécution, 
nous donnent différents aspects de la gangréne 
gazeuse. — Dans aucun des cas oti la radiographie 
avait été posilive, le bacille perfringens ne manquait 
a Pexamen bactériologique. A. LAQUERRIERE. 


RADIOTHERAPIE 


DERMATOSES 


Lanzi (Rome). — L’épilation par les rayons X 
dans V’hypertrichose (L’Actinolterapia, I, 1, 
Février 1916), 


L’A. indique les diverses méthodes employées dans 
le traitement de Vhypertrichose et en énumére les 
inconvénients. Il se rallie comme donnant des résul- 
tats parf its et une sécurité absolue, a la technique 
bien connue de la division de la région 4 épiler en 
une série de petites surfaces égales, irradiées succes- 
sivement au travers d'un filtre plus ou moins épais, 
selon la sensibilité propre de la peau du sujet. Cette 
méthode de traitement est déconseillée par de nom- 
breux radiologistes, qui lui préférent a juste titre 
Vélectrolyse chaque fois qu’elle est possible. 

P. CHaRPY. 


DIVERS 


José de Magalhaés (Para). — Traitement de 
’érysipéle par les rayons X (Parad médico, 
Aott 1916, I, N° 4, p. 118). 


L’A. ayant eu l’oceasion, purement accidentelle, de 
soigner un érysipéle a répétition par la radiothérapie 
appliquée sur les ganglions engorgés d’une malade 
atteinte de cette affection, vil sa patiente guérir 
assez rapidement et ne plus présenter d’accés pério- 
diques. Reprenant cette thérapeutique, M. lappliqua 
de nouveau sur 5 autres malades avec un plein 
succés. I] émet lopinion, sans la justifier du reste, 
qu’en dehors d’une action modificatrice générale, les 
rayons pourraient avoir une action élective sur le 
microcoque de fehleisen et signale Vintérét capital 
que présenterait la justesse d’une telle hypothése 
dans le traitement des infections puerpérales. La 
technique qu’il préconise consiste a irradier tout 
d’abord le placard érysipélateux, puis les ganglions 
tributaires de la surface cutanée ot siége l’érysipéle 
et enfin la région rénale, pour atteindre la citerne de 
Pecquet, qui, selon la conception de Dodsworth, 
jouerait un role actif dans les infections généralisées. 
Tube Chabaud 4 A. au primaire, 0,8 m. A. au secon- 
daire. Etincelle équivalente, 11 centimétres. Filtre 
de 1/2 45 millimétres d’aluminium; 5 H. par séance, 


8 A 10 séances. P. CHarpy. 
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Chase (Walter B.). — Quelques aspects cliniques 
de la radiumthérapie (Medical Record, 2 sep- 
tembre 1916, p. 411-416). 


Sorte de revue générale otk sont énumérés sans 
critique et sans ordre de multiples bienfaits de la 
radiumthérapie dans les tumeurs malignes et dans 
les affections les plus diverses. 

R. Lepoux-Leparp. 


DERMATOSES 


Sutton (Richard L.). Le radium dans le traite 
ment des lésions synoviales de la peau (The 
Journal of the American Medical Association. 
19 février 1916, p. 565-560 avec 4 fig 


Sous cette désignation, qui parait au premier abord 
un peu singuliére, sont groupées des lésions d’aspect 
verruqueux, pseudo-vésiculaire ou bulleux, siégeant 
toujours au-dessus de bourses séreuses en relation 
avec des tendons qui croisent les petites articulations 
de la main ou du pied. Ces saillies contiennent un 
liquide blane ou jaunatre (parfois 4 grains rhizi- 
formes) toujours fourni par la synoviale sous-jacente. 
De longue durée, ces lésions, sous leur forme indo 
lore aussi bien que dans les cas trés douloureux, sont 
extrémement rebelles 4 tous les traitements et réci- 
divent souvent méme apres grattage ou extirpation. 
Il semble que seule la radiothérapie ait donné 
jusquiici de bons résultats. 

L’auteur, qui a observé deux cas, tous deux loca- 
lisés A V’index, a pu en traiter un par la radiothérapie. 
Notons que les figures, (ailleurs fort bonnes, qu il 
publie ne concordent aucunement avec son texte. 

R. Lepoux-Lesarp. 


NEOPLASMES 


P. Michaux (Paris). — Epithélioma de la joue 
droite, accompagné de métastase et en traite- 
ment par le radium (Bull. et Mém. de la Soc. de 
Chirurgie, 9 Aout 1916, p. 2001-2002). 

Il existait chez cette malade, présentée a la Société, 
une tuméfaction de la région malaire droite, un noyau 
métastatique dans la joue gauche, une adénite can- 
céreuse cervicale gauche : la malade était trés 
cachectique. 


Le traitement consista 4 introduire dans la partie 
culminante de la tumeur, un tube d’argent contenant 
48 milligrammes de sulfate de radium pur, durant six 
jours : au bout de six semaines, la régression du 
néoplasme était trés rapide et se poursuit encore. Le 
noyau métastatique fut soigné ensuite avec le méme 
tube : aprés quatre semaines, la régression est trés 
marquée. 

Le traitement sera poursuivi sur Il’adénopathie. 
D’une facon générale, ce traitement a procuré un 
soulagement considérable, physique et moral, sans 
aucun danger. AUBOURG. 


Recasens (Madrid). — Radiumthérapie du cancer 
de l’utérus (Revista espaiola de Electrologia y 
radiologia médicas, V-49, juillet 1916, p. 289). 


L’A. communique dans ce travail les résultats 
auxquels il est parvenu, 4 la suite d’une longue 
expérience personnelle, et donne le résumé de 
106 observations traitées par Ja radiumthérapie. I] 
parvient aux conclusions suivantes, qui ne font d’ail- 
leurs que confirmer nos connaissances sur le sujet: 

le Les cancers du col, inopérables, sont traités 
par la radiumthérapie avee des résultats favorables, 
amélioration persistante ou guérison) La_ seule 
contre-indication est fournie par la cachexie ou la 
déchéance organique du malade. 

2° Les cancers du corps, inopérables, peuvent étre 
améliorés et méme, au dire de PA., guéris. 

3 Pris a leur début, les cancers du col peuvent 
s’amender dune facon considérable sous la seule 
action du radium. 

4° Les cancers du corps, opérables, recoivent un 
bénéfice immense de Virradiation aprés opération. 

o° L’A. estime que la coopération des rayons X est 
absolument obligatoire dans tous les cas, et que l’on 
doit toujours employer la radiothérapie simultané- 
ment avec la radiumthérapie. La dose nécessaire est 
dau moins 2000 X, si l'on veut agir vraiment effica- 
cement sur les métastases ganglionnaires qui se pro- 
duisent toujours avec une extréme rapidité dans les 
cancers du col. 

6° On peut également associer la diathermie au 
traitement, et laction de cet adjuvant active singu- 
liérement l’'amélioration. 

7° Quant aux traitements récents, préconisés comme 
dune particuliére activité, tels que lorganothérapie, 
le traitement par les ferments, par les colloides, I’A. 
ne croit pas qu’ils aient suffisamment fait leurs 
preuves pour qu’on leur confie exclusivement le soin 
de guérir une affection aussi grave, alors surtout 
que l'on posséde un agent aussi efficace que lirra- 
diation. P. CHARPY. 


LUMIERE 


TECHNIQUE 


Bordier. — Dosage pratique des rayons solaires 
en photothérapie (Académie de médecine de 
Paris, 15 Février 1916). 

Au lieu d’employer des filtres en verre qui ont 

Vinconvénient de ne laisser passer que peu de 


rayons ultra-violets, et de ne pas absorber les rayons 
lumineux et infra-rouges, l’A. conseille d’employer 
des cadres de bois sur lesquels on tend du tulle a 
mailles plus ou moins larges, selon l’effet 4 obtenir. 
En faisant varier la distance de l’écran a la peau, on 
obtient une graduation parfaite dans la quantité de 
rayons absorbés, et l'on évite d’une facon absolue 
action nocive des applications directes dela lumiére 
solaire intense. P. CHARPY. 
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THERAPIE 
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Axel Reyn et N. P. Ernst (Copenhague). — Les 
bains de lumiére artificielle dans le traitement 
du lupus et des tuberculoses chirurgicales 
(Revista espanola de electrologia y radiologia 
médicas, V-48, Juin 1916, p. 241). 

Ayant employé les bains généraux de lumiére arti- 
ficielle, non seulement dans le traitement du lupus, 
mais encore dans celui des diverses formes de tuber- 
culose chirurgicale, les A. ont enregistré des amé- 
liorations et des guérisons remarquables dans des 
cas de tuberculose osseuse, articulaire, tendineuse, 
viscérale ou ganglionnaire et généralisée. Ils admet- 
tent que leffet particuliérement efficace des cures 
daltitude sur l’'amendement des tuberculoses tient 
presque exclusivement a l’action thérapeutique de la 
lumiére solaire, et non pas, comme on I’avait sou- 
vent pensé jusqu’alors, A une vertu particuliére de 
’atmosphére ou a la hauteur de la région au-dessus 
du niveau de la mer. C’est ainsi que les stations 


plus particuliérement ensoleillées comme Leysin, ont 
permis A Rollier de réaliser des cures étonnantes 
mais d’origine totalement méconnue, puisqu’attri- 
buées a tort 4 la pureté de l’air ou a lV’altitude du 
sanatorium. P. CHarpPy. 


Alquier (Paris). — Contracture par Irritation 
tendino-musculaire (Société de Neurologie, 
2 mars 1916). 


Dans nombre de cas des affections décrites actuel- 
lement sous le nom de contractures réflexes, il existe 
de petits engorgements lymphatiques analogues a 
ceux décrits dans le rhumatisme musculaire siégeant 
a union du muscle et de son tendon, c’est-a-dire 1a 
ou se trouve l’appareil nerveux régulateur du tonus. 
Le massage manuel ou vibratoire dirigé sur ce point 
ainsi que la thermo-photothérapie violette donne 
d’abord une diffusion de la douleur et de l’engorge- 
ment, puis trés rapidement la disparition de cet en 
gorgement et de la contracture qu'il a engendrée. 


A. LAQUERRIERE. 


ELECTROLOGIE 


TECHNIQUE 


G. Houzel. — Le repérage immeédiat des projec- 
tiles de guerre (Paris médical, 18 Novembre 
1916). 


L’A. préconise Vemploi d'une bobine imaginée 
par M. de Gontaut Saint-Blancard, qui est un ingé 
nieux agrandissement du doigtier de La Baume-Plu- 
vinel. Elle se compose d’un disque de 11 centimétres 
de diamétre extérieur et de 2 centimétres d’épaisseur 
environ. Sa face libre, légérement conique est recou- 
verte des enroulements appropriés. La face opposée 
comporte un manche creux dans lequel peut venir 
se placer un cone en bois dont l’extrémité peut dé- 
passer légérement le trou percé au centre du disque. 
Un cordon 4 4 conducteurs avec sa prise, permet de 
relier la bobine au compensateur et aux récepteurs 
téléphoniques. Un capuchon stérilisable en caout- 
chouc mince recouvre la face conique de la bobine. 
Cet appareil est construit par la maison Gallot et Cie 
et permet de déceler les corps métalliques 4 50 ou 
60 millimétres de profondeur. I] est pourvu en outre 
au centre d’un marqueur encreur destiné & noter 
immédiatement sur la peau le point vibratoire maxi- 
mum. La recherche ultérieure du projectile sera 
guidée par l’emploi du doigtier de La Baume-Plu 
vinel. P. AIME. 


Péraire. — Eclat d’obus dans le pubis Mobili- 
sation et ablation grace a l’électrovibreur de 
Bergonié (Archives Wélectricité médicale, No- 
vembre 1916, p. 387 ef 388). 


La localisation radiographique engageait A faire 
une laparotomie, mais l’application de l’électro-vi- 
breur permit de sentir, par le seul toucher rectal la 
vibration du corps étranger; de plus la vibration fit 
sortir le projectile de la cupule osseuse ow il était 
engagé. Dans ces conditions une simple incision 
prérectale permit de le saisir. A. LAQUERRIERE. 


Geiger. — Transformation du courant alterna 
tif en courant continu pour | électrodiagnostic, 
’électrolyse et l’alimentation des bobines 
faradiques (Archives d’électricité médicale, No- 
vembre 1916, p. 381 & 586, avee 4 figures). 


L’A. utilise une soupape double permettant a cha- 
cune des 2 ondes d’étre recueillies dans le bon sens. 
Cette soupape est constituée par 2 lames d’alumi- 
num réunies chacune a un des poles de la source et 
plongeant dans une solution de phosphate de soude; 
le courant a utiliser est pris pour un pole a une 
lame de plomb plongeant dans la méme solution, 
pour l’autre poéle a un point neutre situé sur des 
résistances (lampes) courtcircuitant par ailleurs les 
deux poles de la source. Une batterie de voltamétres 
(accumulateurs non formés) en dérivation sur le cir 
cuit dutilisation, sert de régulateur. Ce dispositif. 
déja connu, parait simple, ingénieux et peu codteux. 
Reste 4 savoir si, comme laffirme Il’A., le courant 
continu est assez régulier pour servir 4 lélectro 
diagnostic. A. LAQUERRIERE. 


R. Foy. — Examen des surdités de guerre 
(Presse médicale, 21 Décembre 1916, p- 595 a 
097, avec 4 figures). 


L’A. reprend le procédé déja connu du téléphone 
relié 4 la bobine faradique et montre qu'il y a la un 
procédé d’acoumétrie simple permettant d’objectiver 
les sensations du labyrinthe, et : 1° d’affirmer la réa- 
lité d’une audition partielle ou totale, uni- ou bilaté- 
rale; 2° d’en apprécier le degré; 5° de dépister la 
persévération ou lexagération et ce, d’une facon 
certaine; 4° de ne pas nous lancer & |’aveuglette dans 
la rééducation fonctionnelle de l’audition, ou dans 
lapprentissage de Ja lecture sur les lévres. 

A. LAQUERRIERE. 


ELECTRODIAGNOSTIC 


GENERALITES 





Th. Garraud. — L’électrodiagnostic appliqué a 
Vexamen des blessés de guerre en vue de leur 
traitement médical et chirurgical et de la con- 
stitution de leur dossier de réforme (Arc/ives 
Wélectricité médicale, Nov. 1916, p. 376 & 380). 
Bon résumé des notions classiques sur les diffé 

rentes questions énoncées par le titre. 

A. LAQUERRIERE. 
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TECHNIQUE 


G. Bourguignon et J. Lucas (Paris). — Classi- 
fication des muscles du membre supérieur de 
homme suivant leur systématisation radicu- 
laire, par le rapport des quantités donnant le 
seuil avec les deux ondes isolées du courant 
induit (indice de vitesse d’excitabilité) (C. Nf. 
Ac. des Sc., 25 Oct. 1916). 


Les auteurs mesurent la vitesse d’excitabilité des 
muscles en déterminant le rapport des quantités 
induites donnant le seuil avec onde de fermeture et 
onde d’ouverture. Ils appellent ce rapport indice de 
vilesse. 

Les muscles les plus rapides possédant les indices 
les plus grands et les chronaxies les plus petites 
sont les muscles innervés par C V et C VI (biceps, 
long supinateur, etc.). Ceux de rapidité moyenne sont 
innervés par C VIII et DI (éminence thénar et hypo- 
thénar, etec.). Les moins rapides, possédant les indices 
les plus petits et les chronaxies les plus grandes, 
sont innervés par C VII (Extenseur commun). 

H. GUILLEMINOT. 


ELECTROTHERAPIE 


DERMATOSES 


L.-C. Bailleul et Pierre Girard. — Sur la pola- 
risation du tissu cicatriciel et le traitement 
électrique des adhérences cicatricielles pro- 
fondes (C. R. Ac. Sc., 50 oct. 1916), 


Les heureux résultats obtenus par la galvanisation 
avec ou sans ionisation dans les adhérences cicatri- 
cielles ou dans les compressions fibreuses des nerfs 
s’expliqueraient par la propriété que posséde le tissu 
cicatriciel de se polariser plus énergiquement que 
les autres tissus de l’organisme. Les auteurs arrivent 
a cette conclusion par la Comparaison de la courbe 
ascensionnelle du courant galvanique 4 travers une 
région présentant du tissu cicatriciel et une région 
analogue n’en présentant pas. Le courant inverse de 
polarisation qui limite et diminue le courant primaire 
serait d’autant plus intense qu'il y aurait plus de 
tissu cicatriciel. 

Les ions qui interviendraient dans cette polarisa- 
tion seraient d’ailleurs forcément ceux des électro- 
lytes de la lymphe et des liquides interstitiels. 

La polarité de l’électrode la plus rapprochée de la 
cicatrice serait par suite indifférente. 

H. GUILLEMINOT. 


SYSTEME NERVEUX 





Decref (Madrid). — Conception clinique actuelle 
de la poliomyélite et de son traitement physio- 
thérapique (Acad. roy. de Méd. de Madrid, 
29 Avril et 6 Mai 1916). 


L’A., dans le traitement de la poliomyélite, s’est 
trouvé souvent embarrassé pour instituer un traite- 
nent électrique utile. Il pense que, dans la majorité 
des cas, le courant continu ondulé constitue la thée- 
rapeutique de choix, et, au moyen de graphiques de 
contraction musculaires obtenues chez ses malades, 
il apporte une preuve tangible de ses assertions 

Dans la discussion, Fernandes Sanz, aprés avoir 


Electrologie. 


éliminé les formes de courant 4 ne pas employer 
(faradisation, haute fréquence, galvano-faradisation), 
estime que l’on doit surtout adapter 4 chaque cag 
particulier le traitement qui lui convient le mieux. 
On devra, en tous les cas, ninstituer le traitement 
électrique qu’aprés la fin de la période subaigué, 
quand ont rétrocédé les symptomes dirritation, et 
ne jamais causer au muscle une fatigue d’autant plus 
dangereuse qu’il est plus faible. 

Enfin, en dehors de l’électrothérapie, on trouvera 
des adjuvants précieux dans la mécanothérapie et 
dans la balnéothérapie, qui activent les échanges et 
facilitent puissamment la régénération musculaire. 

P. CHARPY. 


Vincent (Paris). — Le traitement des phéno- 
ménes hystériques par la « rééducation inten- 
sive » (Archives délectricité médicale, Décembre 
1916, p. 405 & 416). 


Article de tout premier ordre dont on ne saurait 
trop recommander la lecture. L’A. y développe, 
mieux que je n’ai su le faire, des considérations sur 
la personne du rééducateur, sur l’ambiance, etc., 
analogues a celles que j’ai exposées dans un article 
que publie le Journal de Radiologie; mais certains 
passages relatifs au rdle spécial du rééducateur en 
temps de guerre, aux considérations pseudo-huma- 
nitaires qui font garder des ménagements exagérés 
vis-a-vis d’impotents sans lésion, alors que les bien 
portants du front se donnent sans compter, ete., mé- 
ritent d’attirer l’attention et d’étre pesés et médités. 

La rééducation intensive comprend 5 temps : 

le Le torpillage proprement dit, qui doit amener le 
malade a céder. « Nous mettrons les minutes ou les 
heures nécessaires, mais nous aurons un résultat ». 

La technique est la suivante : courant galvanique 
dont Vintensité peut atteindre 55 m.-A. sous 70 volts 

appliqué sur la région malade, avee des tam- 
pons de 3 centimétres de diamétre, trés rappro- 
chés l'un de l’autre pour éviter la diffusion — chaque 
imposition des tampons durant des fractions de mi- 
nute. 

2° Dés que le torpillage a amené un « démarrage », 
il faut fixer le nouvel état par une série de mouve- 
ments ayant pour but de ramener l’automatisme 
naturel. [I] ne faut pas laisser 4 ’homme le temps de 
se retourner. 

5° Quand homme est fixé dans le nouvel état, 
entrainement rationnel effectué dans une atmosphére 
morale satisfaisante de fagon a éviter les rechutes. 

Comme on le voit, ainsi que je V'indique dans le 
mien article cité, Vélectrisation n’intervient que 
comme un moyen de rééducation. 

L’A. estime que la rééducation intensive bien appli- 
quée doit rendre aux effectifs 15 4 20 000 hommes par 
an. A. LAQUERRIERE. 


Chiray et E. Roger (Paris). — Valeur des su- 
tures nerveuses (Société médicale des Hépitaux, 
séance du 8 Décembre 1916). 


Les sutures nerveuses dans la statistique des A. 
ont donné : 20 pour 100 de résultats nuls — 48 pour 100 
de restauration électrique sans restauration motrice 

-25 pour 100 de restaurations électriques et mo- 
trices. La restauration électrique précéde toujours 
la restauration motrice. L’opération a d’autant plus 
de chances de succés qu’elle est plus précoce, mais 
pratiquée du 4 au 6° mois, elle donne encore une 
large proportion de résultats favorables. 

A. LAQUERRIERE. 

















Le Gérant : Pierre Avcer. 


79488. — Paris, Imp. Lanure, 9. rue de Fleurus. 








